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Gyermekkori pancreatitis

A Magyar Hasnyialmirigy Munkacsoport bizonyitékon alapulo
kezelési iranyelves
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A hasnyalmirigy gyulladdsos megbetegedése gyermekkorban ritka és etioldgidja valtozatos. Az utébbi 10-15 évben a
gyermekkori pancreatitisek gyakorisiga novekedést mutatott viligszerte. A betegség korszer és bizonyitékokon
alapul6 kezelési ttmutatét igényel. A Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport célul tlizte ki, hogy a jelenleg elérhetd
nemzetkozi irdnyvonalakat, illetve evidencidkat alapul véve a gyermekkori pancreatitis kezelésének kulcskérdései vo-
natkozasdban bizonyitékalapu irdnyelveket fogalmazzon meg. A Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport éltal kijelolt
el6készits és konzulens munkacsoport leforditotta, és ahol sziikségesnek taldlta, kiegészitette és/vagy modositotta a
nemzetkozi irinyelveket. Osszesen 8 témakorben (Diagnézis, Etioldgia, Progndzis, Képalkotok, Kezelés, Epetti
beavatkozas, Szovédmények, Krénikus pancreatitis) 50 relevins kérdést dllitott 6ssze. Az evidencia osztilyozisit
az UpToDate® rendszere alapjian hatirozta meg. Az dsszedllitott irdnyelvek a 2014. szeptember 12-¢i konszenzusta-
lalkozén kertiltek bemutatasra és megyvitatasra. A résztvevék minden kérdést teljes (95% feletti) egyetértéssel fogad-
tak el. A Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport kezelési irdnyelvei az els6, bizonyiték alapjan késziilt gyermekkori
pancreatitis kezelési itmutaté hazankban. A Magyar Hasnydlmirigy Munkacsoport gyermekkori pancreatitis kezelési
irdnyelvei komoly segitséget nydjtanak a gyermekkori pancreatitis oktatisihoz, a mindennapi betegellitishoz és a
megfelels finanszirozas kialakitdsihoz, ezért bizunk benne, hogy ezen irdnyelvek minél szélesebb korben alaprefe-
renciaként fognak szolgilni Magyarorszagon. Orv. Hetil., 2015, 156(8), 308-325.
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Pediatric pancreatitis

Evidence based management guidelines of the Hungarian Pancreatic Study Group

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
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) 50 relevant clinical questions were defined. (Evidence was classified according to the UpToDate®
grading system. The draft of the guidelines was presented and discussed at the consensus meeting on September 12,
2014. 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 guideline provides
very important and helpful data for tuition of pediatric pancreatitis in everyday practice and establishing proper fi-
nance and, therefore, the authors believe that these guidelines will widely serve as a basic reference in Hungary.

Keywords: evidence based medicine, guideline, pediatric pancreatitis
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Roviditések

APA = Amerikai Hasnyalmirigy Tarsasig; CFTR = cysticus fi-
brosis transzmembran regulator; CPAI = carboxi-peptidiz-Al;
CP = krénikus pancreatitis; CT = komputertomogrifia; DGVS
= Német Emésztési és Anyagcesere Tarsasig; EBM = bizonyi-
tékon alapulé orvoslis; EBMI = bizonyiték alapt irdnyelvek;
ERCP = endoszkoépos retrograd cholangiopancreatographia;
EUH = endoszképos ultrahang; EUH-FNA = endoszkopos
ultrahangvezérelt finomtd-aspiracié; HPSG = (Hungarian Pan-
creatic Study Group) Magyar Hasnyédlmirigy Munkacsoport;
IAP = (International Association of Pancreatology) Nemzet-
kozi Hasnyalmirigy Tarsasig; IBD = gyulladdsos bélbetegség;
INSPPIRE = Nemzetkozi Pankreatolégiai Tarsasig; MGT =
Magyar Gasztroenterologiai Tarsasag; MRCP = mdgneses re-
zonancids cholangiopancreatographia; MRI = mégneses rezo-
nancias vizsgalat; OPR = Orszagos Pancreas Regiszter; PP =
gyermekkori pancreatitis; PRSSI = kationos tripszinogén gén;
RCT = randomizélt kontrolldlt vizsgalat; SPINK = serine pro-
tease inhibitor Kazal type 1; SZTE AOK = Szegedi Tudomény-
egyetem, Altalinos Orvostudoményi Kar; UH = ultrahang

A hasnydlmirigy gyulladdsos megbetegedése gyermekkor-
ban (PP) ritkan fordul el6 és etioldgidja viltozatos. A gyer-
mekkori akut és rekurral6 akut pancreatitis sokkal gyako-
ribb, mint koribban feltételeztiik, és az okatdl fliggben
krénikus pancreatitishez vezethet. Leggyakrabban trauma,
infekcid, szisztémas betegség, gydgyszer vagy epetti be-
tegségek vezetnek a kialakuldsihoz. Nagy résziik idio-
pathids. Gyermekkorban a pancreatitis dltaliban enyhe
lefolyast és j6 prognézist. Az utébbi 10-15 évben a gyer-
mekkori pancreatitisek gyakorisiga novekedést mutatott
vilagszerte. A gyermekkori akut pancreatitis el6forduldsa
nemzetkozi adatok alapjan 3,6-13,3 eset 100 000 gyer-
mekre, mig a kronikus formakat illetSen nincsenek pon-

tos incidenciaadatok. Az akut és krénikus pancreatitis
klinikai szindrémdk, amelyeket adott tiinetegyiittesekkel
és elviltozdsokkal jellemziink. A stlyossig, klinikai lefo-
lyas és a késGbbi szovédmények kialakulasa nagyfoka val-
tozatossigot mutat. Gyermekkorban az esetek 10-15%-at
alkotjak a stlyos kérformak.

A PP, mint a gyermekek és sziileik életét is nagymér-
tékben befolyasold koérkép, korszerd és bizomyitékokon
alapulo (EBM) kezelési ntmutatotigényel. A Nemzetkozi
Hasnyalmirigy Tarsasag (IAP) és az Amerikai Hasnyal-
mirigy Tarsasig (APA) kezdeményezésére, nemzetkozi
¢és multidiszciplinaris dsszefogassal, 2012-ben elkésziilt,
majd 2013-ban publikdldsra keriilt az akut pancreatitis
korszerd és bizonyitékokon alapulé kezelési ttmutatdja.

2012-ben a Német Emésztési és Anyagcesere Tdrsasig
(DGVS) szintén kiadta hasonlé iranyelveit a krénikus
pancreatitises betegek kezelésére. Sajnos a PP-k esetében
lényegesen rosszabb a helyzet. Nemzetkozi szinten sincs
clérheté EBM-alapt kezelési titmutatéd. 2010-ben megala-
kult a Nemzetkozi Pankreatologini Tarsasag (INSPPIRE),
amelyet négy orszdg (Amerikai Egyesiilt Allamok, Ka-
nada, Izrael és Ausztrilia) hozott 1étre. 2014-t6l a nem-
zetkozi elismerést kivaltdé Magyar Hasnyalmirigy Mun-
kacsoport (HPSG), azaz Magyarorszag is tagja lett a
konzorciumnak, amelyben kozos torekvésiink egy EBM
alapjan kialakitott kezelési Gtmutato kialakitasa.

A HPSG, amely Szegeden 2011-ben alakult meg,
célul tlizte ki a magyarorszigi pancreasbetegek ellatasa-
nak javitast és nemzetkozi szinvonalt kutatasi vizsgala-
tok elinditasit. A HPSG-hez jelenleg mar 31 betegellatd
centrum csatlakozott (4 gyermekgyogydszati centrum),
és bizunk benne, hogy ezen intézmények szama nove-
kedni fog az elkovetkezendd idSben. A HPSG, a célok
megvaldsitasa érdekében, létrehozta az Orszdgos Panc-
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reas Regisztert (OPR), és retrospektiv médon felmérte
— mint egy tiikrot az orszag elé allitva — a pancreasbete-
gek ellatdsanak orszagos helyzetét.

Az OPR-hez csatlakozott gyermekgyogyaszati centru-
mok kis szdma miatt mindosszesen 20, PP-ben szenvedd
gyermek adatai kertiltek feldolgozasra. Az adatok egyér-
telmten kimutattik, hogy a PP diagnosztizilasa, ellitisa
és kovetése Magyarorszagon nem egységes. A genetikai
tandcsadas nem megoldott, genetikai sziirés is csak a so-
kadik akut epizéd utidn torténik még a nagyobb centru-
mokban is.

Osszességében megdllapithat, hogy amennyiben a
PP EBM-en alapuld betegellatdsa széles korben elterje-
désre keriilne Magyarorszigon, mind a beteg gyermekek
és sziileik, mind az orvosok, valamint még az egészség-
tigyi pénztdr is jobban jarna.

Célkitlizés

A HPSG célul tiizte ki, hogy a jelenleg elérhets eviden-
cidkat alapul véve a PP konzervativ és sebészi kezelésének
kulcskérdései vonatkozasaban EBM-alapn irdinyelveket fo-
galmazzon meg (a tovibbiakban PP-EBMI). Munkank
alapvets célja a PP-ben szenvedd betegek ellatasanak ja-
vitasa, az ellatas koltségeinek csokkentése. Bizunk ben-
ne, hogy a HPSG dltal kiadott PP-EBMI referenciaként
fog szolgilni az aktuilis betegellatisban Magyarorsza-
gon. A PP-EBMI {6 célja, hogy segitse az orvosokat a jo
dontés meghozataliban, a finanszirozasért felelés haté-
sagokat pedig az EBM tipust betegellatishoz sziikséges
finanszirozasi lehetGségek megteremtésében.

Mobdszerek

Alkalmazdsi teviilet és szandék

A PP-EBMI (amely az irodalomban angol nyelven elévbetd
wpeer-reviewed” klinikai tanulmdanyok alapjin késziilt)
a PP konzervativ és sebészi kezelésének korszerd, bizo-
nyitékon alapulé irdnyelveit fogalmazza meg tisztin spe-
cifikus és klinikailag relevins kérdések segitségével. T6-
rekvésiink a nemzetkozi szakirodalom alapos dttekintése
és megbeszélése, valamint kiegészitése és megegyezés
esetén ezek atiiltetése és elfogadtatisa Magyarorszagon.

Az iranyely elkészitésének menete:

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

2) A konzulensek (a kiillonboz6 diszciplinak szakértdi,
beleértve a gasztroenteroldgus, sebész, genetikus, ra-
diolégus és patologus szakértSket is) attekintették a
kérdéseket és vilaszokat, majd megtették javaslatai-
kat, amely médositisok bekeriiltek a PP-EBMI-be.

3) Az elkészilt irdnyelv a www.pancreas.hu weboldalra
felkerdilt.
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4) A Magyar Gasztroenteroldgiai Tarsasig (MGT) és a
Magyar Hasnyalmirigy Munkacsoport (HPSG) min-
den tagja meghivot kapott a konszenzustalidlkozoéra
és megkapta a weboldal elérhetGségét.

5) A konszenzustalilkozéra 2014. szeptember 12-én,
Herceghalmon, a Pancreas Update 2014 rendezvé-
nyen kertilt sor, ahol 157 jelen levd (konszenzuspanel-
tay) meghivott titkos szavazassal dontott a konszenzus
er6sségérol. Az eseményr6l dokumentacié céljabol
vide6rogzités késziilt, amely a HPSG-nél megtekint-
heté.

6) Az elkésziilt PP-EBMI-t a konszenzuspaneltagok is-
mételten megkaptak ellendrzésre. Azoknak a szemé-
lyeknek, akik el6re jelezték, hogy nem tudnak részt
venni a konszenzustaldlkozén, de betekintést szeret-
nének nyerni a dokumenticioba, szintén megkiildtiik
az anyagot, és amennyiben egyetértett a dokumenta-
cioval, akkor az illet6t konszenzuspaneltagként tiin-
tettiik fel.

Az evidencin osztalyozdsa

Az evidencia osztilyozidsa a GRADE Working Group altal
2011-ben 0sszedllitott, nemzetkozileg elfogadott rend-
szer alapjan tortént (www.gradeworkinggroup.org), ame-
lyet az UpToDate® rendszer tmutatdja szerint alkal-
maztunk (http://www.uptodate.com/home /grading-
tutorial#). Ezen irdnyelveket az 1. tdblizat ismerteti.

Az ajanlis foka és megjegyzések

Javasiat: a ,GRADE” javaslat er6ssége (1 = erGs, 2 =
gyenge), az evidencia mingsége (A = kiemelkedd, B = mér-
sékelt, C = alacsony) és a nemzetkozi birald szakértdi
konszenzus erdssége (erds/gyenge) keriilt feltlintetésre.

A konszenzus foka

A konszenzus meghatirozasandl kétfokozati skaln (igen
vagy nem) alkalmazasaval kertilt eldontésre az egyetértés
eréssége. A konszenzus fokai: Teljes: legalibb 95% igen,
erds: legalabb 70% igen, gyenge: 50%+1 szavazat igen.
A szavazas el6zetes meghirdetés alapjan témakoronként
tortént, azzal a kitétellel, hogy ha a konszenzus foka nem
éri el a 70%-ot, akkor kérdésenkénti részszavazas tor-
ténik.

Megjegyzés: A megjegyzésben az ajanlassal kapcsola-
tos lényeges szempontok keriilnek megvitatasra (példaul
fontos kivételek, ellenjavallatok, alkalmazhatésig, bizo-
nyiték hidnya, kockizatok, koltségek).

Témakorok és kévdések

Osszesen 9 témakirben 50 relevins kévdés keriil megvéla-
szoldsra (2. tdblizat).
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1. tiblizat

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

Ajinlis foka (GRADE) | Kockdzat/haszon ardnya

Aldtdmaszt6 bizonyiték mindsége

Kovetkeztetések

1/A A haszon egyértelmtien
Erds javaslat. meghaladja a kockidzatot
Kiemelked6 mindségii | és terheket.

Kovetkezetes bizonyiték jol kivitelezett randomizilt,
kontrollalt vizsgalatok alapjan, vagy ellentmondast nem ttir§
bizonyiték egyéb formdja.

ErGs javaslat, a betegek
tobbségében alkalmazhat6
a legtobb koriilmény

oz

evidencia. Tovabbi vizsgalat nem valészind, hogy megviltoztatja mellett, fenntartisok
meggy6z8désiinket a haszon és kockdzat megbecslésében. nélkil.
1/B A haszon egyértelmten Bizonyiték randomizilt, kontrollalt vizsgilatok alapjin fontos | Erés javaslat, valészintleg

Er&s javaslat.
Meérsékelt minéségt

meghaladja a kockiazatot
és terheket.

megszoritasokkal (ellentmondé eredmények, modszertani
hidnyossigok — indirekt vagy pontatlan), vagy nagyon erés

alkalmazhat6 a betegek
tobbségében.

evidencia. bizonyiték egyéb formaja.
Tovébbi vizsgilat (ha végeznek) valdszintileg hatissal lesz a
meggy6zdésiinkre a haszon és kockdzat megbecslésében és
megviltoztathatja a becslést.
1/C A haszon valészintileg Bizonyiték megfigyeléses vizsgilatok, nem szisztematikus Relativ médon erés

Erds javaslat.
Alacsony mindség

meghaladja a kockazatot
és terheket, és forditva.

klinikai tapasztalat vagy komoly hidnyossagokkal biré
randomizilt, kontrolldlt vizsgilatok alapjan. A hatas

javaslat; megvéltozhat,
ha magasabb min&ségii
g g

evidencia. megbecslése bizonytalan. evidencia lesz elérhetd.
2/A A haszon kozel Kovetkezetes bizonyiték jol kivitelezett randomizilt, Gyenge javaslat, a legjobb

Gyenge javaslat. egyenstlyban van a
Kiemelked6 mindGségii | kockazattal és terhekkel.

kontrollalt vizsgalatok alapjan, vagy ellentmondast nem ttir§
bizonyiték egyéb formaja.

oz

intézkedés kiilonbozhet
a kortilmények, betegek,

evidencia. Tovabbi vizsgalat nem valészind, hogy megviltoztatja vagy tarsadalmi értékek
meggy6z8désiinket a haszon és kockdzat megbecslésében. fiiggvényében.
2/B A haszon kozel Bizonyiték randomizilt, kontrollalt vizsgdlatok alapjin fontos | Gyenge javaslat, az

Gyenge javaslat.
Meérsékelt minéségt

egyenstlyban van a
kockazattal és terhekkel;

megszoritasokkal (ellentmondé eredmények, modszertani
hidnyossigok — indirekt vagy pontatlan), vagy nagyon er&s

alternativ megkozelités
valdszintileg hasznosabb

evidencia. némi bizonytalansig a bizonyiték egyéb formaja. néhdny beteg esetében,
haszon, kockdzat és terhek | Tovabbi vizsgalat (ha végeznek) valdszintileg hatdssal lesz a | bizonyos koriilmények
megbecslésében. meggy6zdésiinkre a haszon és kockdzat megbecslésében és | kozott.
megviltoztathatja a becslést.
2/C Bizonytalansdg a haszon, | Bizonyiték megfigyeléses vizsgalatok, nem szisztematikus Nagyon gyenge javaslat;

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

Gyenge javaslat.
Alacsony mindség
evidencia.

klinikai tapasztalat vagy komoly hidnyossagokkal biré
randomizilt, kontrolldlt vizsgilatok alapjan. A hatas
megbecslése bizonytalan.

egyéb alternativak
egyarant elfogadhatbak
lehetnek.

A gyermekkori pancreatitis kezelési
javaslata

Definicio

Gyermekkori pancreatitis esetén az els6 akut epizdd a be-
teg tizenkilencedig sziiletésnapja el6tt jelentkezik [1].
Akut pancreatitis diagnoézisihoz gyermekkorban az
alabbi 3 kritériumbdl legalabb kettének teljestilnie kell:
1) hasi fajdalom;
2) aszérumamildz vagy -lipdz emelkedése a normalérték
legalabb hiromszorosa;
3) akut pancreatitisre jellemz6 képalkotéval igazolt el-
valtozas [1].
Alkut vekurrals pancreatitis. Evente legalabb két akut
pancreatitis vagy tobb mint harom epizdd a beteg élete
soran, krénikus pancreatitis vagy pancreaspseudocysta
jelenléte nélkiil [1]. Tanulmanyok szerint akut pancrea-
titisen atesett gyermek esetén 10-35%-ban lesz ismétls-
dés. Az egyes epizddok ellitisa nem tér el az akut panc-
reatitis elldtdsitél [2].
Kronikus pancreatitis. Visszafordithatatlan gyullada-
sos folyamat, amely a parenchyma és funkcié megvalto-

zasihoz vezet. A diagnézis felillitdsihoz tipusos sz6-
vettani kép és morfoldgiai elvaltozds a pancreasban vagy
bizonyitottan csokkent pancreasfunkcié sziikséges [1].

Alkut pancreatitis

1. Diagnozis felallitisa gyermekkori akut pancreati-
tisben
1.1. Mikor 4allithat6 fel az akut pancreatitis diagné-
zisa?
Akut pancreatitis diagnoézisihoz gyermekkorban az alabbi
3 kritériumbdl legaldbb kettének teljesiilnie kell:
1) hasi fajdalom;
2) aszérumamildz vagy -lipiz emelkedése a normélérték
legalabb hiromszorosa;
3) akut pancreatitisre jellemz6 képalkotéval igazolt el-
valtozas [1].
(GRADE 1/B, teljes egyetértés)
Megjegyzés: A gyermekek tobbségénél a fenti kritériu-
mok teljesiilnek, de egy résziiknél mégsem 1ép fel hasi
fajdalom.
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2. tablazat

| A gyermekkori pancreatitis kezelési irdnyelveinek 6sszefoglaldsa
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4. Képalkoté vizsgalatok

Akut pancreatitis kezelése gyermekkorban

1. Diagnozis felllitisa

1.

Akut pancreatitis diagnoézisihoz gyermekkorban az alibbi 3
kritériumbdl legalibb kett6nek teljesiilnie kell: 1. hasi fajdalom,
2. szérumamildz vagy -lipaz emelkedése a normalérték legaldbb
hdromszorosira, 3. akut pancreatitisre jellemz§ képalkotéval
igazolt elvaltozis. (GRADE 1/B, teljes eqyetértés)
Gyermekkorban difttz, epigastrialis, nem vagy minimalisan
sz{ing hasi panasz esetén javasolt akut pancreatitisre gondolni.
(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Gyermekkorban, kiilonosen csecsemd- és kisdedkorban hanyis,
irritabilitds, haspuffadds esetén javasolt akut pancreatitisre is
gondolni. (GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Hasi fdjdalom esetén rutin laborvizsgalatok mellett javasolt
szérumamildz- és/vagy -lipizszint mérése is. (GRADE 1/C,
teljes egyetértés)

2. Etioldgia

5.

A diagndzis felallitdsa utin a gyermekkori akut pancreatitis

5 vezetd etiolégiai tényezbjének keresése javasolt elsésorban:
1. biliaris, 2. gyégyszer indukdlta, 3. idiopathids, 4. szisztémds
betegségekhez tarsulé és 5. trauma. Ezt kdvetSen az irodalmi
adatok alapjdn ritkabban elSfordulé: 6. infekcids eredet,

7. metabolikus betegségekhez tarsuld gyulladas és 8. orokletes

pancreatitis. (GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Javasolt a coeliakia kizarasa az aktudlis diagnosztikus
kritériumoknak megfelelSen. Stlyos lefolydst vagy recidivalé
akut pancreatitis esetén javasolt a pancreatobiliaris
rendellenességek kizarasa. (GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Maisodik alkalommal jelentkezd ismeretlen etiologiaja
(idiopathids) akut pancreatitis esetén, els§ alkalommal
jelentkez6 ismeretlen etioldgidja (idiopathids) akut pancreatitis
esetén, amennyiben a beteg csalidi anamnézisében akut vagy
krénikus pancreatitis fordul el6 vagy ismeretlen etiologidjt
(idiopathids) krénikus pancreatitis esetén az esctlegesen
fokozott adenocarcinoma-kockdzat felderitésére a PRSSI
génben a 2-es és 3-as exonok teljes szekvendldsa javasolt.
(GRADE 1/A, teljes egyetértés)

Maisodik alkalommal jelentkez8 ismeretlen etiolégiaju
(idiopathids) akut pancreatitis esetén, els§ alkalommal
jelentkez6 ismeretlen etiolégidja (idiopathids) akut pancreatitis
esetén, amennyiben a beteg csalddi anamnézisében akut vagy
krénikus pancreatitis fordul el6 vagy ismeretlen etiologidja
(idiopathids) kronikus pancreatitis esetén az etioldgiai hdttér
felderitésére a PRSS1, CPA1, SPINKI, CTRCés CFTR
génekben az exonok és az exon—intron hatrok teljes
szekvendldsa javasolt. (GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Ha a rizik6géneknek a teljes szekvenaldsa nem megoldhato,

legaldbb a kovetkez$ genetikai vizsgalatok elvégzése javallott:

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

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

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

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

CFTR gén exon-4 és exon-11; leggyakoribb mutécidk:
p-R117H és p.F508del.

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

11.

12.

13.

14.

15.

16.

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

A Kklinikai kép alapjin felmeriil$ nekrézis vagy vérzés esetén
a felnGttek ellatdsahoz hasonléan gyermekkorban is

a kontrasztanyagos hasi CT-vizsgdlat javasolt.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Ha a klinikai kép alapjan nekrézis vagy vérzés felmeriil,
kontrasztanyagos hasi CT-vizsgdlat javasolt gyermekkorban,
felnSttkorban haszndlt iranyelvek alapjan. A vizsgilat optimalis
ideje 72-96 6raval a tiinetek jelentkezését kovetSen.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/C, teljes egyetértés)
ERCP-vizsgilat végzése terdpids céllal javasolt.

Akut pancreatitisben epekovesség vagy a pancreasvezeték
rendellenessége, illetve a pancreasvezeték traumds sériilése
az indikaci6é. (GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Indokolt esetben, epetti kovesség megitélésére vagy

a pancreatitis sz6védményeinek ellaitisiban endoszkopos
ultrahang alkalmazhaté gyermekkorban.

(GRADE 2/C, teljes eqyetértés)

Az epenti rendszer diagnosztikus vizsgilatira MRCP
alkalmazhat6 gyermekkorban.

Az epetiti rendszer és a pancreasvezeték abrizoldsihoz els6ként
MRCP-vizsgilat valasztand6. (GRADE 1/C, teljes egyetértés)

5. Kezelés

3. Prognosztikai faktorok

10.

Gyermekkori akut pancreatitis salyossiganak megitélés¢hez
alkalmazhaté a Pediatric Acute Pancreatitis Score (PAPS).
(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

5.1.

17.

18.

5.2.

19.

5.3.

20.

21.

22.

23.

24.

Folyadékterapia
Feln6tteknél Ringer-laktit oldat addsa javasolt a folyadékpotlas
megkezdésére akut pancreatitisben.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/B, teljes egyetértés)
Egyértelmi kezelési iranyelvek hidnydban a gyermek kordnak,
stlydnak megfelel6 hypovolaemiaban alkalmazott
folyadékresuscitatio javasolt. (GRADE 2/C, teljes egyetérteés)
Fajdalomesillapitds
Nincs specifikus fijdalomesillapitisra vonatkozé kezelési
atmutaté gyermekkori akut pancreatitisben.
A kezeléshez a felnSttkori kezelési elveket vessziik figyelembe.
A ftdjdalomcsillapitasra gyermekkorban alkalmazott kezelési
iranyelvek érvényesek. (GRADE 2/C, teljes egyetértés)
Tihplilis
A tplalasterdpia biztositdsira az enteralis tdpldlds elsGként
alkalmazandé kozépsulyos vagy stlyos akut pancreatitis esetén.
Az enteralis taplilds korai, 2472 6rin beliili megkezdése
javasolt. (Felndtt-evidencinszint: GRADE 1/B, teljes egyetértés)
Az elementdris és polimer tdpszerek egyarant hasznilhatok
akut pancreatitisben. Gyermekkorban jejunalis tiplals esetén
szemielementdris tapszerek adasdt javasoljuk
az emésztSfunkciok, bélrendszer éretlensége miatt.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 2/B, teljes egyetértis)
Az enteralis taplaldst akut pancreatitisben egyarant
alkalmazhatjuk gastricus és jejunalis médon.
Nincs gyermekkori akut pancreatitisben 6sszehasonlité
vizsgilat per os, gastricus és jejunalis taplalds kozott.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 2/A, teljes eqyetértés)
Az orilis taplilds enyhe pancreatitisben megkezdhetd,
amennyiben csokken a hasi fijdalom, a gyulladdsos aktivitds
és a szérumamilazszint. (Felndtt-evidencinszint: GRADE 2/B,
teljes egyetértés)
Teljes parenteralis tdpldlds akut pancreatitisben
mint masodvonalbeli kezelés adhat6, amennyiben a
nasogastricus/nasojejunalis taplalast nem tolerdlja a beteg
és kiegészitd taplalasra van sziikség. Teljes parenteralis tapldlds
gyermekkorban akut pancreatitis esetén csak hanyds
és subileussal tarsul6 stlyos formak esetén javasolt.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 2/C, teljes egyetértés)
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5.4. Egyéb gydgyszeres tevipin

25.

26.

Akut pancreatitisben antibiotikum rutinszer( dltalinos
alkalmazdsa nem javasolt, fiiggetleniil a pancreatitis
stilyossagatol vagy neckrozis fennalldsitdl.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/B, teljes egyetértés)
Lokalis és szisztémads fert6zéses szovédmények, fertézott
pancreasnekrozis gyanuja esetén gyermekkorban antibiotikus
kezelés javasolt. (GRADE 2/C, teljes eqyetértés)

8. Krénikus pancreatitis gyermekkorban

6. Epeiti rendszer ellatasa

27.

28.

29.

ERCP nem indokolt enyhe biliaris pancreatitisben cholangitis
nélkiil. (Felnitt-evidenciaszint: GRADE 1/A, teljes egyetértés)
ERCP feltehetSen szintén nem indokolt stlyos biliaris
pancreatitisben cholangitis nélkiil.

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

ERCP feltehetSen indokolt biliaris pancreatitisben
choledochustigulat esetén.

(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/C, teljes egyetértés)
ERCP-vizsgilat indokolt stlyos biliaris pancreatitisben
cholangitis esetén.

(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/B, teljes egyetértés)
StirgGsségi ERCP (24 6ran beliil) indokolt akut cholangitis
esetén. (Felndtt-evidenciaszint: GRADE 2/C, teljes egyetértés)
Korai cholecystectomia javasolt az els§ biliaris pancreatitist
kovetSen gyermekkorban. (GRADE 2/C, teljes egyetértés)

7. Szév6dmények

30.

31.

32.

33.

34.

Sebészi, endoszképos vagy radioldgiai beavatkozis

(példdul endoszkdpos ultrahangvezérelt punkcid) indokolt

lehet szimptémads pancreaspseudocysta esetén.

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

Az intervenci6 gyakori indikiciéi felnéttkorban nekrotizald

pancreatitis esetén:

— Igazolt feliilfert6zott (infektalt) nekrotizild pancreatitis vagy
annak alapos gyantja, klinikai allapotrosszabboddssal,
kiilonosen, ha a nekrézis fallal biré (demarkélt nekrézis).

— Nem igazolt infektalt nekrotizdlé pancreatitis esetén tobb
hete fenndllé tobbszervi elégtelenség, kiilondsen, ha fallal
bir6 nekrézis.

Kevésbé gyakori indikiciéi az intervenciénak:

— Abdominalis compartment szindréma.

— Folyamatban 1év6 akut vérzés.

— Bélischaemia.

— Gyomoriiriilési zavart, bélrendszeri vagy epetti obstrukciot
okoz6 fallal biré nekrézis.

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

Bakterialis fertézés igazolasira nem indokolt a peripancreaticus
folyadékgytilemek rutin percutan finomtd-aspiraciés vizsgilata
(FNA), mivel a klinikai jelek (folyamatos liz, emelked6
gyulladdsos markerek) és a képalkotén litottak (gazbuborékok
a peripancreaticus gyiilemekben) hiteles el6rejelzi az infektalt
nekrézisnak a betegek zomében. Finomti-aspirdciés mintavétel
segithet a fertézés igazolasiban, de jelent8s az dlnegativ esetek
szama (12-25%).

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

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

Az optimalis intervenciés stratégia feltételezett vagy igazolt
infektalt nekrotizdl6 pancreatitis esetében a kezdeti képalkoté-
vezérelt percutan (retroperitonealis) katéteres drendzs vagy

az endoszkopos transluminalis drendzs, amelyet, amennyiben
sziikséges, endoszképos vagy sebészi necrosectomia kovet.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/A, teljes egyetértés)

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Gyermekkorban a genetikai vizsgalat megkezdése mellett
szamos, a kronikus pancreatitis alapjaul szolgdlé betegséget kell
kizarni, kiilonosen a cystds fibrosist, hypertriglycerideamidt és
hypercalcaemiit. (GRADE 2/B, teljes egyetértés)

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

Krénikus pancreatitis akut fellingoldsdnak elldtdsa nem tér el
az akut pancreatitis kezelésétSl gyermekkorban.

A gyermekek tdpldldsat kronikus pancreatitis akut fellingoldsa
esetén a felndtt betegek taplalasara kialakitott médszer szerint
kellene alkalmazni. (GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Kroénikus pancreatitis akut epizddja esetén antibiotikum
altaldnos alkalmazasa nem javasolt.
(Felndtt-evidencinszint: GRADE 2/C, teljes egyetértés)
Gyermekkori krénikus pancreatitis gyanuaja esetén elsé
vilasztando vizsgalati modszerként transabdominalis
ultrahangvizsgilatot kellene végezni.

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

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

Az epenti rendszer és a pancreasvezeték keresztmetszeti
abrazolasahoz MRCP-vizsgalatot kellene elsé vilasztandé
mobdszerként végezni. (GRADE 1/C, teljes egyetértés)

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

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

Kisérd tiinetekkel jaré obstrukeid esetén vagy a pancreasvezeték
kornyékén elhelyezkedd kovek, illetve biliaris vagy duodenalis
obstrukcié esetén terapidas ERCP viélaszthat6 (stentbehelyezés,
sphincterotomia, ductustagitas, kéeltavolitas). Erre vonatkozo
randomizdlt vizsgilatok hidnyoznak gyermekkorban. Amellett,
hogy sebészi vagy intervencids beavatkozds — példdul internal
drainage vagy endoszkoépos ultrahangvezérelt punkeié —
indokolt lehet szimptomatikus pancreaspseudocysta esetén.
(Felndttevidencia alapjin: GRADE 2/C, teljes egyetértes)

A konzervativ kezelési lehet&ségek kimeritését kovetSen
(gybgyszeres, intervencids) a sebészi kezelés indikalhato,
kiilonosen akkor, ha a gyermeknek sikertelen ERCP-t kvetGen
epeelfolydsi akaddlya és kronikus fijdalma van.
(Felnott-evidenciaszint: GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Nincsen specifikus fijdalommenedzsment gyermekkori
krénikus pancreatitisben. A kezelés hasonlé elvek mentén
torténik, mint felnSttkorban.

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

Gyermekkorban az exokrin elégtelenség miatti enzimpétld
kezelés megkezdése kiilonosen fontos. Bar minden enzim
szekrécidja érintett az exokrin pancreaselégtelenségben,

a zsirmalabszorpcié jitszik donté patofizioldgiai szerepet.

A cystés fibrosisban alkalmazott dézisokat hasznaljuk:
500-2000 lipdz egység/kg/étkezés; a napi bevitel ne legyen
tobb mint 10 000 lipaz E /kg/nap! (GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Gyermekkorban per os enzimpétlé kezelés esetén mellékhatasok
kialakulhatnak. Amennyiben sziikséges, a kezelést masik
készitménnyel kell folytatni. (GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Krénikus pancreatitisben szenvedd gyermekekben és
kamaszokban elégtelen szomatikus fejlédés esetén az elégtelen
pancreasenzim-poétlo kezelés lehet8ségét diagnosztikusan ki
kellene zarni. (GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Rendszeres per os enzimpd6tlas ellenére is stlyos maldigestiot
mutat6 gyermekeknek és kamaszoknak PPI addsdnak terdpids
vizsgilata javasolt. (GRADE 1/B, teljes egyetértés)
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1.2. Milyen tipusu hasi fijdalom esetén kell akut
pancreatitisre gondolni?

Gyermekkorban difttz, epigastrialis, nem vagy minimali-

san sz{inG hasi panasz esetén javasolt akut pancreatitisre

gondolni.

(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Gyermekkori akut pancreatitis esetén 68—
95%-ban vezetd tiinet a hasi fijdalom [3, 4, 5]. Az esetek
62-89%-4aban a hasi fajdalom az epigastriumra lokaliza-
l6dik [5, 6, 7], bar az epigastrialis hasi fijdalom kevesebb
mint 10%-ban jir egytitt hatfajjdalommal. A fijdalom hati
kisugdrzdsa 1,6-5,6%-ban fordul ¢l6 [5, 6, 7]. Diffaz
hasi fajjdalom a betegek 12-20%-aban van akut pancrea-
titisben [4, 7]. A 3 év alatti korosztilyban a hasi fijdalom
el6fordulasa 29% [5].

1.3. Milyen egyéb klinikai tiinet utalhat akut panc-
reatitisre gyermekkorban?

Gyermekkorban, kiilondsen csecsemd- és kisdedkorban

hdnyds, irritabilitds, haspuffadds esetén javasolt akut

pancreatitisre is gondolni.

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Megjegyzés: A misodik leggyakoribb tiinet a hdnyids,
amely az esetek 45-85%-aban jelentkezik. Ritkdbb tiine-
tek kozé tartozik az irritabilitds, hasi diszkomfort, has-
puffadds, tachycardia, hipotenzid, sirgasig, amelyek a 3
év alatti korosztilyban gyakrabban lépnek fel [5].

1.4. Hasi fijdalom esetén milyen laboratériumi para-
métereket kell vizsgalni?

Hasi fdjdalom esetén rutin-laborvizsgalatok mellett java-

solt a szérumamilaz- és/vagy szérumlipazszint mérése is.

(GRADE 1/C, teljes egyetértes)

Megjegyzés: Az akut pancreatitis diagnézisinak emel-
ked§ gyakorisiga és az elvégzett amildz- és lipaztesztek
szdma er@sen Osszefiigg a vizsgilatok szerint [3]. Nem-
zetkozi tanulmanyokban a szérumamildzszintek emelke-
dettek voltak az esetek 50-85%-aban, a lipdz 77-100%-ban.
Két centrum vizsgalata alapjan Gjsziilottekben és kisdedek-
ben akut pancreatitis esetén 100%-ban taldltak lipizemel-
kedést, de az amildzszint emelkedését csak 40-60%-ban.
A kiillonbség valészintleg a pancreasenzimek expresszio-
janak, fejlédésének kiilonboz6 titemébdl adodik az élet
elsG hoénapjaiban [5, 7]. Ez a korcsoport specidlis meg-
kozelitést igényel a diagnoézis feldllitasakor. A gyermekek
szignifikdns részénél az egyik vagy mindkét enzim szintje
emelkedett volt. Mindkét enzim meghatarozasa lenne az
optimalis [5].

2. Etiolégia gyermekkori akut pancreatitisben

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

A diagnézis felallitisa utin a gyermekkori akut pancrea-

titis 5 vezet§ etioldgiai tényezbjének keresése javasolt

elsGsorban: 1. biliaris, 2. gyégyszer indukdlta, 3. idiopa-

thids, 4. szisztémds betegségekhez tirsuld és 5. trauma.

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Ezt kovetSen az irodalmi adatok alapjan ritkdbban el6-

fordul6: 6. infekcids eredet, 7. metabolikus betegségek-

hez tirsul6 gyulladas és 8. orokletes pancreatitis.
(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

2.2. Milyen etioldgiai tényezOket érdemes még ke-
resni az akut pancreatitis hatterében?
Javasolt a coeliakia kizdrdsa az aktudlis diagnosztikus kri-
tériumoknak megfelel6en. Sulyos lefolyast vagy recidi-
valé akut pancreatitis esetén javasolt a pancreatobiliaris
rendellenességek kizdrasa.
(GRADE 2/C, teljes egyetértes)

Gyakori okok

Biliavis vendellenesség: Az epek$ okozta pancreatitis gyer-
mekkorban gyakoribb, mint kordbban gondoltik. A kli-
nikai adatok a pontos incidencia megitélését nem teszik
lehetévé, de a vizsgilatok alapjan minden korosztily
érintett lehet. Ujsziilott- és csecsemdkorban az esetek
kozel 10%-aban epekovesség all a hattérben, gyermek-
korban egy tanulmany szerint 30% a biliaris eredet. Epe-
kovességet vagy mas epetti betegséget keresni kell, ha a
betegnek emelkedett transzamindzértékei és/vagy hyper-
bilirubinaemidja van [4, 5, 7].

Szisztémas betegségek: Az obszervicids epidemiologiai
tanulményok alapjin az esetek 34—48%-aban szisztémds
betegség okozza az akut pancreatitist [5, 8]. Szepszis,
sokk (szepszissel vagy a nélkiil), haemolyticus uraemids
szindroma és SLE-betegségekkel tarsult. A felsoroltak
kozil a haemolyticus uraemias szindréma prevalencidja
alegmagasabb. Gyulladdsos bélbetegségben eléfordulisa
2,7%-0s, jelentkezhet a betegség extraintestinalis tiine-
teként akdr a gyulladisos bélbetegség kialakuldsa el6tt.
A gyulladisos bélbetegség kapcsan jelentkez$ periam-
pullaris obstrukcid, vékonybélgyulladas, cholelithiasis,
tarsulé primer szklerotizalé cholangitis és az immun-
modulalé kezelés (mesalazin, 6-merkaptopurin) vezet-
het akut pancreatitis kialakuldsahoz [2, 4].

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

Trauwma: Bar a trauma okozta pancreatitis prevalen-
cidja valészintileg nem olyan magas, mint azt kordbban
gondoltak, mégis egy fontos etioldgiai tényezdje a gyer-
mekkori pancreatitisnek. Leggyakrabban véletlen tompa
trauma okozza a kdrosodast, de a gyermekbantalmazds
sem elhanyagolhat6. A tanulminyokban 10—40%-ban sze-
repelt trauma az etioldgiai tényezSk kozott (motorbal-
eset, sportsériilés, véletlen esések és gyermekbantalma-
z4s) [4,5,7].

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

Coelinkin: Egy svéd, nagy betegszamot felolel tanul-
méanyban a pancreatitis kialakulasanak rizikéja harom-
szoros volt coeliakids betegekben. Coeliakidban a meg-
felel§ diéta, szeroldgiai markerek negativitisa ellenére
fennall6 hasi panaszok esetén gondolni kell pancreatitis
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lehet8ségére is. Egy masik feln6tt-tanulmanyban recidi-
valé akut pancreatitisben Vater-papilla-stenosis gyanaja
esetén a betegek 7%-aban igazolédott coeliakia [10].

Gyermekkori akut pancreatitis esetén javasolt a coeliakia
kizarasa az aktudlis diagnosztikus kritériumoknak meg-
felelSen.

Kevésbé gyakori okok

Fertdzés: A legtobb vizsgilat szerint a fertézéses eredet
kevesebb mint 10%-ban volt jelen. A fert6zések lazzal,
fels6 1égnti 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 hasnyalmirigy-gyulladast [4, 5, 7, 10].

A klinikai kép (1az, hasmenés, 1éguti vagy bdrtiinetek)
és egyéb laborvizsgilatok figyelembevételével mérlege-
lendd a viralis vagy egyéb fert6zéses eredet (bakteridlis,
parazita) kizdrasa.

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

Minden, akut pancreatitisben szenvedd gyermeknél
javasolt szérumtriglicerid- és szérumkalcium-meghata-
rozas.

Genetika/herediter: A genetikai riziko fontos szerepet
jatszik a pancreatitis patofiziolégidjanak 4j megkozeli-
tésében. Az akut pancreatitist kivilthatja kornyezeti té-
nyez6 (példaul fert6zés, trauma, dohanyzis és alkohol),
amely a genetikailag hajlamos egyénekben stresszt és sé-
rilést indit meg a pancreasban (a tripszinogén aktivala-
saval vagy csokkent inaktivaldssal). 1996-ban irtik le,
hogy a hereditaer pancreatitis a kationos tripszinogén
gén (PRSS1) pontmuticidjaval jar, autoszomalis domi-
nansan 6roklédik, inkomplett penetrancidval [11].

Ritka okok

Autoimmun pancreatitis. Gyerekekben az IgG,-szint
nem mindig emelkedett, még tipusos szévettan esetén
sem. Altalaban és fiiggetleniil az IgG,-szinttSl a gyermek-
kori 1-es és 2-es tipust autoimmun pancreatitis reagal
kortikoszteroidkezelésre [12].

Pancreatobiliavis vendszer anatomini eltévései: A panc-
reatobiliaris eltérések — mint példdul a pancreas divisum,
pancreas anulare, choledochuscysta — emelik a pancrea-
titis rizikéjat. Pancreas divisum a populdcié 10-15%-dban
fordul el6. A legtobb, divisummal é16 betegben nem ala-
kul ki pancreatitis. Azokban, akikben pancreatitis alakul
ki, az anatOémiai eltérés mellett més rizikofaktor tarsula-
sat is kell keresni, példdul genetikai mutaci6 [4, 7, 13].

Stlyos lefolyast vagy recidivalé akut pancreatitis ese-
tén javasolt a pancreatobiliaris rendellenességek kizdrdsa.
Nem meglep6é médon az alkohol ritkan szerepel etiol6-
giai okként.

2.3. Milyen genetikai vizsgalat végezhetd el/javasolt
gyerekkori idiopathids akut és kronikus panc-
reatitis esetén?

2.3.1. Masodik alkalommal jelentkezs ismeretlen etiol6-

gidju (idiopathias) akut pancreatitis esetén, elsé alkalom-

mal jelentkez§ ismeretlen ctioldgidju (idiopathids) akut
pancreatitis esetén, amennyiben a beteg csaladi anam-
nézisében akut vagy kronikus pancreatitis fordul el§ vagy
ismeretlen etiol6gidju (idiopathias) kronikus pancreatitis
esetén az esetlegesen fokozott adenocarcinoma-kocka-
zat felderitésére a PRSSI génben a 2-es és 3-as exonok
teljes szekvenaldsa javasolt [11].
(GRADE 1/A, teljes egyetértés)

2.3.2. Misodik alkalommal jelentkezd ismeretlen etiol6-
gidju (idiopathids) akut pancreatitis esetén, els§ alkalom-
mal jelentkez6 ismeretlen etiolégidja (idiopathids) akut
pancreatitis esetén, amennyiben a beteg csalidi anam-
nézisében akut vagy kronikus pancreatitis fordul el6 vagy
ismeretlen etiol6gidja (idiopathids) krénikus pancreatitis
esetén az ctioldgiai hattér felderitésére a PRSSI, CPAI,
SPINKI1, CTRC és CFTR génekben az exonok és az
exon—intron hatdrok teljes szekvendldsa javasolt.
(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

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

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

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

SPINK1 gén exon-3; leggyakoribb muticiék: 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 muta-
ciok: p.R117H és p.F508del.

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Megjegyzés: A humin kationos tripszinogén (PRSS1
gén) egyes muticidi, elsésorban a p.R122H, jelentds mér-
tékben fokozhatjak a pancreas-adenocarcinoma kialaku-
lasanak rizik6jat [11]. Ezért, ismeretlen etioldgidja (idiopa-
thids) rekurrens akut pancreatitis esetén, elsé alkalommal
jelentkez& ismeretlen etiol6gidju (idiopathids) akut panc-
reatitis esetén, amennyiben a beteg csalidi anamnézis-
ében akut vagy kronikus pancreatitis fordul el6 vagy is-
meretlen etiol6gidja (idiopathids) krénikus pancreatitis
esetén a beteg genetikai vizsgilata a PRSSI gén 2-es és
3-as cxonjaiban eléfordulé muticidkra javasolt. A PRSSI,
CPAI [14], SPINKI [15], CTRC [16] és CFTR [17]
gének egyes muticioirdl egyértelmien kideriilt, hogy
novelik a rekurrens akut pancreatitis és a krénikus panc-
reatitis kialakuldsanak esélyét, ezért javasolt e gének mu-
tacidinak szlirése. A genetikai rizikéfaktorok ismerete
nem befolyésolja a terdpidt, azonban az ctioldgia meg-
értésében segitségiinkre lehet.
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2.4. Hogyan torténjen a genetikai vizsgalat/tanacs-

adas?

Ismeretlen eredetd hasnyalmirigy-gyulladas (idiopathids

pancreatitis) esetén:

1. ha a diagnézis els6 alkalommal keriil feldllitisra, és a

beteg 30 éves kor alatti;

2. ha a diagnézis masodik alkalommal kertil felallitiasra

genetikai vizsgalat és tandcsadds javasolt.
(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: A www.pancreas.hu weboldalon kozzétett

moédon és kérSlapok segitségével a HPSG el tudja vé-

gezni a genetikai tandcsadast.
A vizsgilatot minden esetben:

— A betegnek kell kezdeményeznie a sziikséges kérdSlap
kitoltése alapjan.

— A 2008. évi XXI. torvény 24., 25, illetve 26. §-a értel-
mében az adat-nyilvintartasi torvény alapjin beteg-
tdjékoztatist kovetSen a korosztilynak megfelel§ be-
leegyezd nyilatkozatot ald kell iratni, és a korlefolyas
adatait az Orszagos Pancreas Regiszterbe (OPR) fel kell
tolteni. A beteget kédszdmmal kell elldtni (az utébbit
az elektronikus rendszer automatikusan elvégzi).

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

— Az OEP-finanszirozas miatt a kérSlap mellé a kezel6-
orvosnak beutal6t kell késziteni az SZTE AOK Orvosi
Genetikai Intézet szdmdra (intézeti kod: 06432A201)
»genetikai tandcsadas” (a beavatkozas kédja: 46600)
kéréssel.

— A fenti hirom dokumenticiét a levett vérrel egyiitt az
SZTE AOK I. Belgy6gyészati Klinikdra kell kiildeni.

Genetikai lelet kiadasa: A beteggel — kérésének megfe-

lelen — személyes konzultacidra idépontot egyeztetiink.

A betegnek az intézet klinikai genetikai szakvizsgaval ren-

delkezé munkatdrsa a személyes taldlkozas sordn —a 2008.

évi XXI. torvénynek megtelel6en — genetikai tanics-

adast biztosit, majd a tovabbi kér6lapok kitoltése /ala-
irdsa megtorténik. Fontos, hogy a diagnosztikus lelet ki-
adasa csak ezt kovetSen torténhet meg. A beteg a leletet

a szobeli tijékoztatist kovetSen frisban kapja meg.

A lelet mésolatat a 2008. évi XXI. torvény 14. §-a alapjin

a kezelGorvosnak is megkiildjtik.

3. A sulyossag elGrejelzése — prognosztikai faktorok
gyermekkori akut pancreatitisben
3.1. Melyik a legjobb klinikai prognosztikai pont-
rendszer (score) a pancreatitis stilyossiganak meg-
itélésére gyermekkori akut pancreatitisben felvé-
telkor és a kezelés 48.6rajaban?
Gyermekkori akut pancreatitis stlyossiginak megitélé-
séhez alkalmazhaté a Pediatric Acute Pancreatitis Score
(PAPS).

(GRADE 2/C, teljes egyetértes)

Megjegyzés: FelnGttkori tanulmédnyokban a sziszté-
mas gyulladasos valaszreakcié (SIRS) a meghatirozo té-
nyez$ a pancreatitis stlyossiginak megitélésére, amelyet
felvételkor és 48 ora elteltével is javasolt megvizsgalni.

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Amennyiben a SIRS koévetkezményében fenndlld tobb-
szervi elégtelenség 48 6rdn tdl is fenndll, a pancreatitist
salyosnak kell tekinteni [18].

Kevés klinikai tanulmany foglalkozik kiilonb6z6 prog-
nosztikai pontrendszerek alkalmazdsival gyermekkor-
ban. Felnéttkori betegség esetén szimos pontrendszert
(Ranson, Glasgow, médositott Glasgow, Bed Side Index
of Severity in Acute Pancreatitis, APACHE II) és szérum-
paramétert alkalmaztak, egyik sem bizonyult jobb prog-
nosztikus tényezének, mint a SIRS.

Az els6, a gyermekek szdmara késziilt pontozasi rend-
szert DeBanto és mtsai kozOlték, tanulmanyukban demog-
rafiai, klinikai és laboratoriumi paramétereket figyelembe
véve 4 paraméter meglétét pontoztik felvételkor (kor:
<7 ¢év, teststly: <23 kg, fehérvérsejtszam: >18,5 G/1,
LDH: >2000 U /1) és 4-et 48 6ra mulva (Ca: <8,3 mg/dl,
albumin: <26 g/1, folyadékigény: >75 ml/kg/48 6ra és a
CN-emelkedés: >5 mg/dl) a pancreatitis stlyossiginak
megitélésére. Ez a Pediatric Acute Pancreatitis Score
(PAPS), szenzitivitisa 70%, specificitisa 79%, negativ pre-
diktiv értéke 91%, pozitiv prediktiv értéke 45% volt [8].
A pontrendszer késGbbi alkalmazasa sorin 2 nagy beteg-
szamu tanulmdnyban alacsony szenzitivitasinak talaltak
a pancreatitis stlyossaganak elGrejelzésében, viszont a fel-
vételkor mért fehérvérsejtszam (>18,5 G/1), szérumkal-
ciumszint-csokkenés (<8,3 mg/dl), karbamid nitrogén
szint emelkedése (>5 mg/dl) jo, fiiggetlen prediktiv té-
nyezdének bizonyult a kimenetel megitélésére [9, 19].

Gyermekkori akut pancreatitis esetén a normalérték
hétszeresét meghaladé szérumlipdzszint meghatirozasa
lehet8séget nyujt a felvételt kovetd 24 oran belil a sa-
lyossag megitélésére, szélés korben elérhets és jol értel-
mezhetd. A szenzitivitas (85%) és a negativ prediktiv ér-
ték (89%) magas, de a specificitas és a pozitiv prediktiv
értéke gyenge volt [20].

Balthazar-score (CT-alapt sulyossigi index) szenzi-
tivitas (81%), specificitas (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 al-
kalmazhaté, a kimenetelt pontosan megjésol6 rendszer

[9, 18].

4. Képalkotok gyermekkori akut pancreatitisben
4.1. Melyik az els6ként valasztand6 vizsgalat gyer-

mekkori akut pancreatitis gyantja esetén?
Gyermekkori akut pancreatitis esetén elsGként valasz-
tando vizsgalati médszerként a transabdominalis ultra-
hangvizsgalat javasolt.

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Gyermekkorban nincsenek kontrollalt vizs-
gilatok képalkoté vizsgalatok alkalmazasat illetGen panc-
reatitis gyanuja esetén. Képalkotd eljarasokkal kapcso-
latos ajinlasok a felndttkori klinikai tapasztalatokon
alapulnak. A transabdominalis ultrahang konnyen kivi-
telezhetd, széles korben elérhetS, nem invaziv, sugar-
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terheléssel nem jir6 és altatdst nem igénylS vizsgilat
gyermekkorban, ezért alapvetd vizsgilati modszer akut
pancreatitis esetén. Az akut pancreatitis diagnosztikus
jellegzetességei, a parenchymaelviltozdsok, oedema és a
peripancreaticus folyadékgytilem jél vizsgilhatdak ultra-
hanggal. A gyermekek tobbségében (56-84%) végeznek
hasi ultrahangvizsgalatot akut pancreatitis gyanaja ese-
tén [5, 21]. Kozlemények alapjan a betegek harmaddban—
felében talaltak pancreatitisre utalé eltérést ultrahanggal
[10, 21].

4.2. Mi az indikacidja a korai hasi CT-vizsgalatnak,
és mikor végezziik?
A Kklinikai kép alapjan felmeriil6 nekrozis vagy vérzés ese-
tén a felnSttek ellatisihoz hasonldéan gyermekkorban is
a kontrasztanyagos hasi CT-vizsgdlat javasolt.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/C, teljes eqyetértés)
Megjegyzés: Gyermekkorban, fiatalabb gyermekeknél
a sugarterhelés és az altatds sziikségessége miatt a hasi
CT-vizsgilat els6ként nem ajanlott. FelnStteknél a panc-
reas szoveti elvaltozésainak és a pancreatitis szovédmé-
nyeinek megitélésére a kontrasztanyagos CT-vizsgilat a
legalkalmasabb moédszer. A hasi kontrasztanyagos CT-
vizsgilat indikiciéi gyermekkorban — a felnéttkorihoz
hasonléan — a kovetkezdk:
1. diagnosztikus bizonytalansag,
2. a konzervativ kezelés sikertelensége, klinikai kép
romldsa,
stlyos pancreatitis esetén a kiterjedés, nekrézis meg-
itélése,
4. pancreatitis szovédményeinek tisztazisa [18,22,23].
A hasi CT a masodik leggyakrabban hasznilt képalkoté
eljaras, de a gyermekek tobbségénél a CT-vizsgilat el-
végzése nem sziikséges a diagnoézis felallitasihoz. Hasi
CT-vizsgilatot a tanulmdnyokban pancreatitis gyantja
esetén a gyerckek harmadiban végeztek, de paren-
chymaclviltozisokra vagy peripancreaticus folyadékra
alacsony volt a vizsgélat érzékenysége (60-75%) [7, 10].

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

Ha a klinikai kép alapjan nekrézis vagy vérzés felmertil,
kontrasztanyagos hasi CT-vizsgilat javasolt gyermekkor-
ban, felnSttkorban hasznalt iranyelvek alapjan. A vizsgi-
lat optimalis ideje 72-96 o6raval a tiinetek jelentkezését
kovetSen.

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

Megjegyzés: A hasi CT-alkalmazasokat illetGen az 4l-
talanos gyermekkori radiolégiai iranyelvek érvénye-
sek. A CT-vizsgalat segitséget nyujthat komplikalt, sa-
lyos esetekben, mert a nekrézis, vérzés jol abrazoldédik.
A kontrasztanyagos CT-vizsgilat felbecsiilhetetlen a nek-
rotizalé pancreatitis diagnézisiban, a sulyossig megbecs-
lésében [22].

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

ERCP-vizsgilat végzése terapids céllal javasolt. Akut

pancreatitisben epekovesség vagy pancreasvezeték rend-

ellenessége, illetve a pancreasvezeték traumas sériilése az

indikdcio.

(GRADE 2/C, teljes egyetértes)

Megjegyzés: A pancreatobiliaris megbetegedések diag-
nosztikajaban az MRCP-vizsgalatok hattérbe szoritottak
az ERCP-vizsgilatokat. Az ERCP-vizsgilat megfelel$
méretl eszkozok alkalmazasival tervezetten végezhet§
gyermekkorban, akdr fiatal csecsemdknél is. A vizsgd-
latok sikeressége gyermekkorban meghaladja a 90%-ot,
a szovédményrita 4-9,5%. Gyermekkorban altatast
igényld vizsgalat. Pancreastrauma esetén a CT- és MRCP-
vizsgalatok mellett a pancreasvezeték sériilésének meg-
itélésében és ellitisiban szerepet kaphat az ERCP-vizs-
gilat [24, 25].

4.5. Alkalmazhat6-e endoszkopos ultrahangvizsga-
lat gyermekkori akut pancreatitisben?

Indokolt esetben, epetti kovesség megitélésére vagy a

pancreatitis szovédményeinek ellitisiban endoszkdpos

ultrahang alkalmazhat6 gyermekkorban.

(GRADE 2/C, teljes egyetértes)

Megjeqyzés: Endoszképos ultrahangvizsgilat gyermek-
korban is kivitelezhet. Az endoszkép méreteit, techni-
kai feltételeket figyelembe véve a vizsgilat 5 éves kortdl
végezhet$ specidlis indikdcioval: epeati kovesség meg-
itélésére és a szovédmények (pseudocystadrendzs, fi-
nomtd-aspirdciés mintavétel) kezelésében alkalmazhat6
[21, 25, 26].

4.6. Mikor alkalmazhat6 MRCP-vizsgalat gyermek-
kori akut pancreatitisben?
Az epetti rendszer diagnosztikus vizsgilatira MRCP al-
kalmazhat6 gyermekkorban.
Az epetti rendszer és a pancreasvezeték abrazolasa-
hoz els6ként MRCP-vizsgalat valasztandé [25, 27].
(GRADE 1/C, teljes egyetértes)
Megjeqyzés: A vizsgalat fiatalabb gyermeknél, altalaban
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 felndttkori adatokat vessziik figyelembe.

5.1.1. Melyik parenteralis oldat alkalmazasa a leg-
jobb akut pancreatitisben?

Feln6tteknél Ringer-laktat oldat adasa javasolt a folya-

dékpotlas megkezdésére akut pancreatitisben.
(Felnitt-evidenciaszint: GRADE 1/B, teljes egyetértés)
Megjegyzés: Leggyakrabban krisztalloidoldatot alkal-

maznak parenteralis folyadékresuscitatiéra. Kisszamu ta-

nulmany vizsgalta kiilonb6z§ parenteralis oldatok hata-
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sat a pancreatitis kimenetelére. Egy multicentrikus, 40
akut pancreatitises felnGtt beteget felolel§ vizsgilatban
Ringer-laktit oldat addsa szignifikinsan csokkentette a
SIRS el6fordulasat, szemben a fiziol6gids séoldattal.
Plazmaexpander, HES hozzdaddsa, a rendelkezésre dllo
vizsgilati eredmények alapjan, egyel6re nem ajanlott fel-
néttkorban [18].

5.1.2. Mennyi folyadékot adjunk, milyen sebesség-
gel?

Egyértelm kezelési iranyelvek hianyaban a gyermek ko-

ranak, salyanak megfelel§ hypovolaemiiban alkalmazott

folyadékresuscitatio javasolt [28].

(GRADE 2/C, teljes egyetértes)

Megjegyzés: A gyermek hemodinamikai statusinak
megfelelGen kell folytatni a kiegészit§ folyadékbevitelt.
A folyadékpotlas hemodinamikai hatdsainak felmérése a
kovetkezd paraméterek kozil egy vagy tobb mérésével
torténhet: 1. noninvaziv moédszerekkel: pulzus, vérnyo-
mas, kapillaristel§dési id6, diuresis (0,5-1,0 ml/kg/h);
2. invaziv médszerekkel, amelyek alkalamzdsa az inten-
ziv osztilyos elldtds keretében torténjen.

A korai folyadékpétlas segit a hypovolaemia korrek-
cidjaban, fokozza a pancreas perfaziéjat, igy a mikrocir-
kulaciot és csokkenti a nekrédzist. Bar sem a sebesség,
sem a folyadékpétlds végpontja nem ismert még felnGt-
tekben sem. A folyadékresuscitatio evidencian alapuld
része a terdpidnak. Az intervencids ablak idszakiban
(els6 24-72 o6ra) alkalmazott parenteralis folyadékpotlas-
rol kozolt adatok alapjin felnéttekben csokkenti a mor-
biditast és a mortalitast [18, 22, 23].

5.2. Fajdalomcsillapitas

Nincs specifikus fijdalomesillapitdsra vonatkozoé kezelési
utmutaté gyermekkori akut pancreatitisben. A kezelés-
hez a feln6ttkori kezelési elveket vessziik figyelembe.

A fijdalomesillapitisra gyermekkorban alkalmazott
kezelési iranyelvek érvényesek.

(GRADE 2/C, teljes egyetértes)

Megjegyzés: Minden opioid gyogyszer, koztik a me-
peridin is fokozza az Oddi-sphincter ténusit, de a klini-
kai vizsgalatok nem igazolnak rosszabb kimenetelt alkal-
mazasuk esetén. Meperidin addsa gyakoribb, kevesebb a
mellékhatdsa, a morfium felezési ideje hosszabb. Ada-
golas a gydgyszerszint ellendrzésével torténhet [221]!

5.3. Taplalas

A gyermekek taplalasat akut pancreatitisben a felnGttkori
klinikai tapasztalatok alapjin kialakitott ajinlasok szerint
végezziik. Nincsenek rendelkezésre allé kontrollalt klini-
kai vizsgilatokbdl szairmazé adatok. Hagyomanyosan az

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

5.3.1. Mi az enteralis szondataplalas indikacidja gyer-
mekkori akut pancreatitisben?

A taplilasterdpia biztositdsira az enteralis tiplalds elsG-

ként alkalmazand6 kozépsilyos vagy silyos akut panc-
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reatitis esetén. Az enteralis taplalds korai, 24-72 6rin
beliili megkezdése javasolt.

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

Megjegyzés: Az enteralis taplalast per os, gastricusan
vagy jejunalisan meg kell kezdeni a felvételt kovets 24—
48 oriaban a megfelel6 folyadékpoétlast és fijdalomesil-
lapitist kovetSen. Enyhe lefolydsi akut pancreatitis
esetén dltalaban per os taplilds elkezdhetd. Akut pancre-
atitisben a korai enteralis tiplalas csokkentette a szovod-
mények kialakulasat és javitotta a betegség kimenetelét a
betegség sulyossagitdl fiiggetlentil, szemben a paren-
teralis tapldldssal [31]. Sualyos akut pancreatitisben az
enteralis taplalas 48 oran beliili megkezdése javitotta a
kimenetelt, szemben a 7 nap utin bevezetettel. Egy ran-
domizilt, 50 beteget vizsgdlé tanulmdny alapjin az en-
teralis tiplalas alkalmazasakor ritkibb az infekcid, tobb-
szervi elégtelenség, csokken a mortalitas és a kérhazi
tartézkodas ideje [18, 22, 23].

5.3.2. Milyen tapszert alkalmazzunk enteralis tapla-
las soran?
Az elementiris és polimer tipszerek egyarint hasznalha-
tok akut pancreatitisben. Gyermekkorban jejunalis tap-
ldlds esetén szemielementaris tapszerek adasat javasoljuk
az emésztéfunkciok, bélrendszer éretlensége miatt.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 2/B, teljes egyetértés)
Megjegyzés: Egy nemrégiben publikalt metaanalizis
szerint, amelyben 20, randomizilt, kontrollalt vizsgéilat
adatait dolgoztak fel, a polimer tapszerek ugyanolyan ha-
tasossiginak bizonyultak a tolerancia és a fert§zéses
szovédmények, mortalitis szempontjabdl, mint a dri-
gabb szemielementdris tipszerek [32].

5.3.3. Nasojejunalis vagy nasogastricus taplalast al-
kalmazzunk?

Az enteralis taplalast akut pancreatitisben egyarant alkal-

mazhatjuk gastricus és jejunalis médon. Nincs gyermek-

kori akut pancreatitisben 6sszehasonlit6 vizsgalat per os,

gastricus és jejunalis taplalds kozott.

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

Megjegyzés: Szamos felnétt, randomizalt, kontrollalt
vizsgalat igazolja a nasogastricus és nasojejunalis taplalas
egyenrangtsagat a sz6védmények, lefolyas szempontja-
bél.

Két kisebb betegszamt RCT szerint a nasogastricus
taplalds alkalmazhat6 és biztonsagos. Kénnyebben tole-
ralhat6, mégis a betegek egy része nem tolerilja a naso-
gastricus taplalast csokkent gyomortiriilés miatt [18, 30].

5.3.4. Mikor kezdjiik az oralis tiplalast enyhe panc-
reatitis elGrejelzése esetén?
Az oralis taplalds enyhe pancreatitisben megkezdhetd,
amennyiben csokken a hasi fijdalom, a gyulladisos akti-
vitds és a szérumamilazszint.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 2/B, teljes egyetértés)
Megjegyzés: Enyhe foka akut pancreatitisben a per os
taplalds 24—48 6ran beliil elkezdhetd a felvételt kovetSen
[29]. Enteralis taplalds soran nem sziikséges megvarni a
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laboratériumi paraméterek rendez8dését vagy a fijdalom
teljes elmulasit. Egy RCT igazolta, hogy az azonnali
normalis Osszetételd étrend biztonsigos és rovidebb
kérhazi kezeléssel jart. Egy masik vizsgalatban szilard
ételek addsat javasoljak azonnal, nem kell folyékony ét-
renddel kezdeni. Gyerekekre vonatkozé vizsgilati ada-
tok nincsenek [18].

5.3.5. Parenteralis taplalasnak van-e indikacidja akut
pancreatitisben?
Teljes parenteralis taplalas akut pancreatitisben mint ma-
sodvonalbeli kezelés adhat6, amennyiben a nasogastri-
cus/nasojejunalis taplalast nem toleralja a beteg és kiegé-
szit6 taplalasra van sziikség. Teljes parenteralis tdplalds
gyermekkorban akut pancreatitis esetén csak hanyds és
subileussal tarsul6 stlyos formdk esetén javasolt.
(Felnitt-evidenciaszint: GRADE 2/C, teljes egyetértés)
Megjegyzés: Az egyetlen indikacidja a totalis parente-
ralis taplalasnak, amikor az enteralis tapldlas nem kivite-
lezhet§ ileus, pancreasfistula vagy a hasi compartment
szindroma kialakulasa esetén [18].

5.4. Egyéb gyodgyszeres terapia
5.4.1. MegelGzhetSk-e a fertGzéses sz6védmények
profilaktikus antibiotikus kezeléssel?

Akut pancreatitisben antibiotikum rutinszerd altalinos

alkalmazasa nem javasolt, fiiggetleniil a pancreatitis sa-

lyossagatél vagy nekroézis fennallasatol.
(Felnott-evidenciaszint: GRADE 1/B, teljes egyetértés)
Megjegyzés: Nincs kontrollalt vizsgilat antibiotikum

hasznalatirdl gyermekkori akut pancreatitisben. A keze-

1és sordn a feln6ttkori akut pancreatitisben alkalmazott

irdnyelvek haszndlata javasolt [18].

5.4.2. Mikor adjunk antibiotikumot gyermekkori
akut pancreatitisben?

Lokalis és szisztémds fert6zéses szovédmények, fertd-

zOtt pancreasnekrézis gyanija esetén gyermekkorban

antibiotikus kezelés javasolt.

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: A gyermekgyogyaszok tobbsége — figye-
lembe véve a gyermek éretlen immunrendszerét, bél-
barrierfunkciéjat — antibiotikum haszndlatit javasolja
szeptikus tiinetek (visszatéré laz, fokozdédoé hasi fijda-
lom, leukocytosis), progrediilé pancreatitis, kiterjedt
nekroézis és biliaris eredetd pancreatitis esetén [33]. Intéz-
ményenként valtozé az antibiotikus kezelés gyakorlata.

6. Epenti rendszer ellatasa akut pancreatitisben gyer-
mekkorban

A kezelés soran a felnGttkori akut pancreatitisben alkal-

mazott iranyelvek haszndlata javasolt, gyermekkori ada-

tok hidnydban.

6.1. Mi az ERCP és sphincterotomia indikacidja bili-
aris pancreatitis korai szakaban?

ERCP nem indokolt enyhe biliaris pancreatitisben cho-

langitis nélkiil.

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

ERCP feltehetSen szintén nem indokolt stilyos biliaris
pancreatitisben cholangitis nélkiil.

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

ERCP feltehetGen indokolt biliaris pancreatitisben
choledochustigulat esetén.

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

ERCP-vizsgilat indokolt stlyos biliaris pancreatitis-
ben cholangitis esetén.

(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 1/B, teljes egyetértes)

Megjeqyzés: Egy nemrégiben publikilt metaanalizis
alapjan, amelyben 757 beteget vizsgéltak 7 RCT-ben, a
korai ERCP nem csokkentette a szov6dmények gyakori-
sagdt a stlyossigtdl fiiggetleniil. Viszont alitimasztotta
cholangitis és biliaris obstrukci6 esetén a vizsgilat sziik-
ségességét [18, 24, 25].

6.2. Mi az optimailis idGpontja az ERCP-vizsgilat-
nak?
Siirgdsségi ERCP (24 6ran belil) indokolt akut cholan-
gitis esetén.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 2C, teljes egyetértés)
Megjeqyzés: Jelenleg nincsen evidencia az ERCP-vizs-
galat optimalis idGpontjat illetSen biliaris eredetd panc-
reatitis esetén, epeuti gyulladds nélkil. Nincsenek fel-
néttkori vizsgilatok az ERCP-vizsgilat optimdlis idejét
illetéen biliaris pancreatitisben, és mivel a korai ERCP
id6pontja nem tisztazott (24-72 6ra), 2448 6ras vira-
kozist javasolnak az esetleges spontin javulds miatt bili-
aris obstrukciéban [18, 22].

6.3. Mi az optimalis idGpont cholecystectomiara?
Nem lehet bizonyitékon alapulé (EBM) ajanlast talalni a
sebészi beavatkozasokat illetSen gyermekkori akut panc-
reatitisben. Biliaris pancreatitis esetén nincs a cholecys-
tectomia optimalis idSpontjat illetSen gyermekkori Kkli-
nikai adat.

Korai cholecystectomia javasolt az els§ biliaris panc-
reatitist kovetSen gyermekkorban.

(GRADE 2/C, teljes egyetérieés)

Megjegyzés: 19 gyermeket vizsgilé tanulmany alapjan a
kordn elvégzett cholecystectomia esetén nem jelentke-
zett szovédmény és rovidebb volt a mitét utani hospita-
lizacié. A tanulmanyban a késleltetett mtitétek id6pontja
8-90 nappal a biliaris pancreatitis megjelenése utin volt
[34]. Epeuti sludge mellett kialakulé rekurrdlé panc-
reatitis esetén szintén felmeril a cholecystectomia sziik-
ségessége. Enyhe akut biliaris pancreatitis miatt felvé-
telre kertilt beteg esetében ugyanazon bennfekvés soran
elvégzett cholecystectomia biztonsigosnak tlinik és ja-
vasolt felnSttkorban. Egy szisztematikus review, amely
9 tanulmanyt vizsgalt (998 beteg), visszatérd epetti ese-
mény miatti 18%-os Gjrafelvételi ardnyt taldlt, atlagban
6 héttel az enyhe akut biliaris pancreatitis miatti els§
felvételt kovetSen. A cholecystectomiit megel6z6 ERCP
és sphincterotomia csokkenti a visszatérd biliaris panc-
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reatitis ardnyét feln6ttkorban, de az egyéb epetti esemé-
nyek aranyat nem.

Stlyos akut biliaris pancreatitis esetén felnSttkorban
a cholecystectomiat 6 héttel késébbre kell halasztani,
amikor a cholecystectomia elvégzése mar biztonsigos a

vizsgalatok szerint [18, 22, 23, 35].

7. Szov6dmények ellatisa akut pancreatitisben gyer-
mekkorban

A pancreasnekrézis, a pancreatitis szovédményeinek
(infektilt pancreasnekrézis, pseudocysta, steril vagy fer-
t6zott posztnekrotikus folyadékgyiilemek) ellitasaban
klinikai vizsgdlatok, bizonyitékokon alapulé ajanliasok
hidnyaban gyermekkorban a feln&ttkori ellatasi irdnyel-
veket vessziik figyelembe.

A pancreasnekrozis elfordulasit illetéen nincsenek
pontos gyermekkori adatok, de el6fordulasa ritka, egy
tanulmdnyban 7 centrum 380 esetébdl egy gyermeknél
fordult el6 [4, 7, 10, 24]. Tobbszervi elégtelenség és
pancreasnekrézis el6forduldsa mas vizsgalatokban 6%
alatti [10, 24], pseudocysta kialakulasir6l 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 indikicidi akut pancreatitisben
Sebészi, endoszkdpos vagy radiologiai beavatkozds (pél-
ddul endoszkoépos ultrahangvezérelt punkcid) indokolt
lehet szimptémas pancreaspseudocysta esetén.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 2/C, teljes egyetértés)
Megjegyzés: Erre vonatkozé randomizalt vizsgilatok
hidnyoznak gyermekkorban. Felnéttkori ellatdsi gyakor-
latban a 6 cm-nél nagyobb, 4 héten tal perzisztil6 pseu-
docystik spontan regresszidja ritka. A tiineteket okozo
vagy szov6édményes pseudocystik ellitisa indokolt. Sike-
res gyermekkori EUH-vezérelt pseudocystadrendlasrol is
beszamolnak [18, 22, 36].

7.2. Melyek az intervencié indikicié gyemekkori

nekrotizal6 pancreatitisben?

Az intervencié gyakori indikacidi felnéttkorban nekro-

tizalé pancreatitis esetén:

— Igazolt feliilfert6zott (infektalt) nekrotizalé pancreati-
tis vagy annak alapos gyangja, klinikai dllapotrosszab-
bodissal, kiillonosen, ha demarkalt a nekrézis (,,walled-
oft”).

— Nem igazolt infektilt nekrotizalé pancreatitis esetén
tobb hete fennallé tobbszervi elégtelenség, kiilono-
sen, ha demarkalt a nekroézis.

Kevésbé gyakori indikdcidi az intervenciénak:

— Abdominalis compartment szindréma.

— Folyamatban 1év§ akut vérzés.

— Bélischaemia.

— Gyomoriiriilési zavart, bélrendszeri vagy epetti obst-
rukciét okozd, fallal bird necrosis.
(Felnitt-evidenciaszint: GRADE 1/C, teljes egyetértes)
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Megjeqyzés: Gyermekkori vizsgilati adatok nem allnak
rendelkezésre.

Feln6ttkori tapasztalatok alapjan a steril nekrotizalé
pancreatitises esetek nagy tobbsége intervencié nélkdl
kezelhetS. A demarkalt nekrézis altalaban az akut panc-
reatitis kezdetétdl szamitott >4 héttel alakul ki. Az iga-
zolt infektilt nekrézisos betegek kis része, akiknek a
klinikai allapota stabil, antibiotikummal 6nmagaban ke-
zelhetSk, percutan katéteres drendzs vagy necrosecto-
mia szlikségessége nélkiil [18, 22].

7.3. Mi a finomtii-aspiracié szerepe a fert6zétt poszt-
nekrotikus peripancreaticus folyadékgyiilem di-
agnozisaban?

Bakterialis fert6zés igazolasira nem indokolt a peripanc-

reaticus folyadékgyiilemek rutin percutan finomtd-aspi-

racios vizsgalata (FNA), mivel a klinikai jelek (folyama-
tos laz, emelkedd gyulladisos markerek) és a képalkotén
latottak (gdzbuborékok a peripancreaticus gytilemek-
ben) hiteles el6rejelz6i az infektalt nekrézisnak a bete-
gek zomében. Finomtii-aspiraciés mintavétel segithet

a fert6zés igazoldsiban, de jelent8s az dlnegativ esetek

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

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

Megjegyzés: Gyermekkori vizsgilati adatok nem dllnak
rendelkezésre, csak esetbemutatdsok. FNA javasolt a fel-
nottellatdsban azokban az esetekben, amikor néhiny
héttel a nekrotizal6 pancreatitis fennallasat kovetGen sem
észlelhet$ klinikai allapotjavulds, az infektalt pancreas-
nekrozis egyértelmd klinikai és képalkoté jelei nélkdl.

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

talt nekrézis diagnoézisanak feldllitasaig és az antibioti-

kumkezelés elinditisdig eltelt rovidebb id§) javitandk a

kimenetelt.

7.4. Mi az intervencié optimalis idGzitése feltétele-
zett vagy igazolt infektalt pancreasnekrézis ese-
tén?

Felné6ttkori ajanlas elérhetS, gyermekkori relevans klini-

kai vizsgilati adatok nem allnak rendelkezésre.

Az invaziv intervenciét (percutan katéteres drendzs,
endoszkdpos transluminalis drendzs vagy necrosectomia,
minimélisan invaziv vagy nyitott necrosectomia) igazolt
vagy feltételezett infektalt nekrotizdlé pancreatitis ese-
tén halasztani kell, amig lehet, de legkevesebb 4 héttel
az els6 megjelenést kovetSen, hogy a gyiilem demarkalt
nekrézissa alakulhasson.

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

Megjegyzés: Az ismétl6ds beavatkozasok (ismételt per-
cutan drendzs, ismételt endoszképos necrosectomia)
id6zitésének klinikai és képalkotd kritériumokon kell ala-
pulnia, erre nincsenek szigoru ajanlasok felnéttkorban
sem [18, 22].
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7.5. Melyik az optimalis intervencids stratégia (per-
cutan katéteres drenazs, endoszképos UH dre-
nazs, necrosectomia) gyanitott vagy igazolt fer-
t6z06tt pancreasnekrozis esetén?

Az optimiélis intervencids stratégia feltételezett vagy

igazolt infektilt nekrotizalé pancreatitis esetében a kez-

deti képalkotd-vezérelt percutan (retroperitonealis) ka-
téteres drendzs vagy az endoszképos transluminalis dre-
nazs, amelyet, amennyiben sziikséges, endoszkdpos vagy
sebészi necrosectomia kovet.

(Felnitt-evidenciaszint: GRADE 1/A, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Gyermekkori vizsgalati adatok nem allnak
rendelkezésre. Felnétteknél infektilt nekrotizalé panc-
reatitisben a percutan katéteres drendzs 6nmagdiban el-

héritja a necrosectomiak 23-50%-4t [18, 26, 37].

Rekurrilo akut és kronikus pancreatitis

8. Rekurralé akut pancreatitis gyermekkorban
Evente legaldbb két akut pancreatitis vagy tobb mint ha-
rom epizdéd a beteg élete soran, kronikus pancreatitis
vagy pancreaspseudocysta jelenléte nélkil [1]. Tanul-
manyok szerint a betegek 10-35%-aban lesz ismétl6dés.
Az egyes epizbdok ellitisa nem tér el az akut pancrea-
titis ellatdsatdl [2].

9. Krénikus pancreatitis gyermekkorban

A krénikus pancreatitis a hasnyalmirigy idiilt, fokoza-
tosan kifejl6dé gyulladisos megbetegedése, amely a
hasnyalmirigy-parenchyma pusztulasihoz, kés6ébbiekben
pancreaselégtelenséghez vezet.

9.1. Milyen etioldgiai tényezlket kell keresni a gyer-

mekkori krénikus pancreatitis esetén?

Gyermekkorban a genetikai vizsgilat megkezdése mel-

lett szamos, a krénikus pancreatitis alapjaul szolgald be-

tegséget kell kizdrni, kiilénosen a cystds fibrosist, hyper-
triglycerideamiat és hypercalcaemiit.

(GRADE 2/B, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Pontos dlldspont nem alakithaté ki a gyer-
mekkori krénikus pancreatitis  kiilonb6z6  etioldgiai
tényezGinek gyakorisigi megoszlisirol. A gyermekkori
krénikus pancreatitisre vonatkozé epidemiolégiai adatok
hidnyosak.

Csak esettanulmanyokban szerepel, hogy az alibbi
okokat kell kizdrni:

1. Krénikus gyulladasos bélbetegség: szamos esettanul-
many van err6l gyermekkorban.

2. Coeliakia: Epidemiolégiai adatok (svéd regiszter)
alapjan nincs megnovekedett el6fordulds gyermek-
korban, de felnSttekben igen [38].

3. Autoimmun betegségek:

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

— Esettanulmanyok emlitik a szisztémas lupus erythe-
matodest, Sjogren-szindromat, rheumatoid arthri-

tist és a krénikus pancreatitis Osszefliggését gyer-
mekkorban.

4. Hypertriglycerideamia: Vannak esetbemutatasok a li-
poproteinlipazhidnyrdl, az apolipoprotein-CII-hidny-
r6l és nagyon magas trigliceridszintekrdl. Ezek alap-
jan nem tlinik agy, hogy 6sszefiiggés lenne a krénikus
pancreatitis és a hypertriglycerideamia kozott gyer-
mekkorban.

5. Organoacidopathia jelentkezhet akut rekurralé panc-
reatitisben gyermekkorban.

6. Hypercalcaemia szintén rizikéfaktor a pancreatitis
kialakuldsdra gyermekkorban [24].

7. Irodalmi adatok alapjan a parazitafert&zés és a kréni-
kus pancreatitis kapcsolata nem meggy6z46.

8. Bizonyitott a kapcsolat gyogyszerek és a kronikus
pancreatitis kozott, példdul: aszparaginiz vagy im-
munmodulatorok (azathioprin) és valproat, bir a
gyermekkori adatok hidnyosak [24].

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

9.2. Van-e a cystas fibrosis és a krénikus gyermek-
kori pancreatitis kozott kapcsolat?

Cystas fibrosis, mint lehetséges kivaltd ok, kizdrasa cél-

jabdl verejtékteszt elvégzése javasolt.

(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Cystas fibrosisban szenvedd betegek 2%-
anak vannak kréonikus pancreatitisre utalé tiinetei. Meg-
telel§ exokrin pancreasfunkciéval rendelkezd, cystas fib-
rosisban szenved$ betegek gyakran szenvednek akut
rekurral6 pancreatitisben. Tovibba CFTR gén muticidja
gyakori idiopathids, krénikus pancreatitisben szenvedd
betegekben. Legutébbi kutatasi eredmények alapjan a
CFTR gén és a krénikus pancreatitis kapesolatit eddig
talbecsltik [17].

9.3. Mi a teend$ krénikus pancreatitis akut fellan-
golasa esetén?

Krénikus pancreatitis akut fellingoldsanak ellatisa nem

tér el az akut pancreatitis kezelésétél gyermekkorban.

A gyermekek taplalasat krénikus pancreatitis akut fel-

lingoldsa esetén a felnétt betegek tiplilasira kialakitott

modszer szerint kellene alkalmazni.

(GRADE 2/C, teljes egyetértes)

Megjegyzés: Nincs kontrollalt vizsgilat a krénikus panc-
reatitis akut fellingoldsa esetén alkalmazandé tdplalasra.
Els6dlegesen a korai enteralis taplalast kellene kovetni,
mint a felnStteknél.

9.4. Adjunk-e antibiotikumot krdonikus pancreatitis
akut fellingolasa esetén?

Krénikus pancreatitis akut epizédja esetén antibioti-

kum 4ltalanos alkalmazasa nem javasolt.
(Felndtt-evidenciaszint: GRADE 2/C, teljes egyetértés)
Megjegyzés: Nincs kontrollalt vizsgilat az antibioti-

kumhasznalatrél krénikus pancreatitis akut fellingoldsa

esetén gyermekkorban. A kezelés azonos a feln6ttkori

akut pancreatitisben alkalmazott protokollal.
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9.5. Képalkotdk gyermekkori krénikus pancreatitis-
ben

9.5.1. Milyen képalkoté vizsgalomddszer javasolt el-
s6ként kronikus pancreatitisben gyermekkor-
ban?

Gyermekkori krénikus pancreatitis gyantja esetén elsG

valasztandé vizsgilati modszerként transabdominalis ult-

rahangvizsgalatot kellene végezni.

(GRADE 1/B, teljes egyetértés)

Megjegyzés: A transabdominalis ultrahang kénnyen ki-
vitelezhet§ gyermekkorban és nem jar sugdrterheléssel,
ezért alapvetd vizsgilati mddszer a gyermekkori kréni-
kus pancreatitis vizsgilatira. Egy régebbi vizsgalat sorin
300, 0-19 év kozotti gyermek hasnyalmirigyméreteit
mérték meg ultrahanggal. A pancreasfej atméréje ante-
roposterior irinyban 1,0£0,4-2,0+0,5 cm, a pancreas-
test 0,6+0,2-1,1+0,3 cm, a pancreasfarok atmérdje 1,0+
0,4-2,0£0,4 cm. A hasnydlmirigy legnagyobb iitemben
az els6 életévben novekszik, de ez is nagy egyéni kiilonb-
séget mutat. Csecsemd- és kisdedkorban a hasnyalmirigy
mérete nem teszi lehetévé a krénikus pancreatitis jelen-
létének meghatirozasit [21, 25].

9.5.2. VégezhetS-¢ endoszkopos ultrahang gyermek-
korban?

Endoszképos ultrahangvizsgalat (EUH) is kivitelez-

hetd gyermekkorban.

(GRADE 2/B, teljes egyetértés)

Meggegyzés: Endoszkopos ultrahangvizsgilat koriilbe-
lil 5 éves kortdl technikailag kivitelezhetd. ElsGsorban
a kalcifikicié megitélésére és finomtii-aspiraciés minta-
vételre alkalmazando [25, 26, 37, 39, 40].

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

Az epetiti rendszer és a pancreasvezeték keresztmetszeti

abrazolasahoz MRCP-vizsgalatot kellene els6 valasztan-

dé moédszerként végezni.

(GRADE 1/C, teljes egyetértés)

Megjeqyzés: Az MRCP-vizsgilat az epetti rendszer és a
pancreasvezeték topografiai abrazoldsara alkalmas gyer-
mekkorban, mert minimadlisan invaziv és nem sugirzo.
Az MRCP 6 éves életkor alatt altatisban végezhets el
[25, 40].

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

(GRADE 2/C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Egy gyermekeken végzett tanulminy azt
is bizonyitotta, hogy az intravéndsan alkalmazott szek-
retin addsa jobb leképezést tesz lehetévé a pancreasveze-
ték oldalagainak abrazolasira [25, 40].

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

9.6. Endoszkdpos, intervencios és sebészi kezelés
krénikus pancreatitisben gyermekkorban

9.6.1. Végezhets-e gyermekkorban ERCP?
Gyermekkorban az ERCP tervezetten kivitelezhet§ el-
jaras.

(GRADE 2/C, teljes egyetértes)

Megjegyzés: Az ERCP 5 éves életkor alatt technikailag
nehezen kivitelezhet$ eljards, és kizardlag tervezetten
végezhetd el [24, 41].

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

Kisérd tiinetekkel jaré obstrukeid esetén vagy a pancreas-

vezeték kornyékén elhelyezkedd kovek, illetve biliaris

vagy duodenalis obstrukcié esetén teripias ERCP vi-

laszthat6 (stentbehelyezés, sphincterotomia, ductustagi-

tas, kdeltavolitas). Erre vonatkoz6 randomizalt vizsga-
latok hidnyoznak gyermekkorban.

Amellett, hogy sebészi vagy intervencids beavatkozds
— példaul internal drainage vagy endoszképos ultra-
hangvezérelt punkcié — indokolt lehet szimptomatikus
pancreaspseudocysta esetén.

(Felndttevidencia alapjan: GRADE 2/C, teljes egyet-
értés)

Megjegyzés: Nem lehetséges bizonyitékon alapuld
(EBM) ajanlast talalni az intervenci6é megkozelitésére
gyermekkori krénikus pancreatitis esetében.

Egyedi esetbemutatisok és egy prospektiv esetismer-
tetés talalhaté, ami nemcsak a diagnosztikus hasznat
mutatja be az ERCP-nek és endoszkopos ultrahangnak,
hanem gyermekkori krénikus pancreatitisben torténd
hasznalatukat is. Spinchterotomia, stentbehelyezés, k&-
eltavolitas, ballonos tagitis ERCP-vel és az endoszkopos
ultrahangvezérelt cystadrendzs is lehetséges. Ezek az in-
tervenciés beavatkozdsok gyermekkorban megfelels sze-
mélyzetet és eszkozoket igényelnek, és dltaliban alta-
linos anaesthesidban kell torténjenck [24, 41, 42].

9.6.3. Mikor javasolt sebészi beavatkozas kronikus
pancreatitis esetén?

A konzervativ kezelési lehetGségek kimeritését kovetSen
(gyogyszeres, intervencios) a sebészi kezelés indikilhato,
kilonosen akkor, ha a gyermeknek sikertelen ERCP-t
kovetSen epeelfolyasi akadalya és krénikus fajdalma van.

(Felnitt-evidenciaszint: GRADE 2/C, teljes eqyetértés)

Megjegyzés: Lehetetlen bizonyitékon alapulé (EBM)
ajanlast taldlni a sebészi megkozelitésre gyermekkori
krénikus pancreatitis esetén. Az irodalom nem ko6zol
irinyelveket a gyermekkori krénikus pancreatitis sebészi
megkozelitésére. A rendkiviil kisszamu sebészi beavatko-
zas miatt nincs egyértelmien érvényes specidlis muitéti
ajanlas és eredmény sem. Nem lehet megvilaszolni a
pontos sebészi indikiciot, a miitét optimadlis idSpontjat
vagy a vélasztandé sebészi technikit gyermekkori kro-
nikus pancreatitis esetén. ElsGsorban kiilon kiemelik a
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szervmegtartds fontossigat a hasnyalmirigy és a 1ép ese-
tében, de nincsen evidencia, tekintettel a rendkiviil kis
esetszamra [23, 41].

9.7. Milyen fijdalomcsillapitis alkalmazhatb gyer-
mekkori krénikus pancreatitisben?
Nincsen specifikus fijjdalommenedzsment gyermekkori
krénikus pancreatitisben. A kezelés hasonlé elvek men-
tén torténik, mint felnéttkorban.
(Felnitt-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. Enzimpotlas gyermekkori kronikus pancreatitis-
ben
9.8.1. Mikor és mennyi enzimp6tld kezelés javasolt?
Gyermekkorban az exokrin elégtelenség miatti enzim-
pétl6 kezelés megkezdése kiilonosen fontos. Bar minden
enzim szekrécidja érintett az exokrin pancreaselégte-
lenségben, a zsirmalabszorpci6 jitszik dont6 patofiziolé-
giai szerepet. A cystas fibrosisban alkalmazott d6zisokat
haszndljuk: 500-2000 lipaz egység/kg/étkezés; a napi
bevitel ne legyen t6bb, mint 10 000 lipaz E /kg/nap!
(GRADE 1C, teljes egyetértes)

9.8.2. Mi a teend§ az enzimpoétld 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 1C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Gyermekkorban és kamaszkorban per os
enzimpo6tld kezelés esetén el6fordulhat allergids reakcio,
szdjnyalkahdrtya-excoriatio és fibrotizalé colonopathia.
EzekrSl csak egyedi esetbemutatisok szamolnak be,
a gyakorisigara vonatkozo6 informdciék nincsenek. Prick-
teszttel igazolt szenzitizicié nem fordul el§ gyakrabban
cystds fibrosisban szenved§ betegeknél, mint az egészsé-
ges kontrollokban. Fibrotizalé colonopathiit vagy szdj-
nyalkahartya-excoriatiét eddig még csak cystds fibrosis-
ban szenvedd betegeknél irtak le [43, 44].

9.8.3. Mikor meriil fel elégtelen enzimpotld kezelés
lehet8sége?

Kronikus pancreatitisben szenvedd gyermekekben és ka-

maszokban elégtelen szomatikus fejl6dés esetén az elég-

telen pancreasenzim-potlé kezelés lehetSségét diagnosz-

tikusan ki kellene zdrni.

(GRADE 1C, teljes egyetértés)

Megjegyzés: Elégtelen enzimpétld kezelésre utalhat a
nagy mennyiségi zsiros széklet, megnovekedett flatulen-
tia, fokozott étvagy, csokkent suly- és hossznovekedés.
Ez kiilon figyelmet érdemel gyermekkorban. Elhtiz6do
felszivoddst pancreaslipdz-készitmény addsa hatdsos és
eredményes lehet alacsony compliance esetén [43, 44].

9.8.4. Milyen terapia alkalmazhatd, ha a megfelel
mennyiségli enzimp6tld kezelés ellenére mal-
digestiot tapasztalunk?

Rendszeres per os enzimpétlas ellenére is stlyos mal-

digestiot mutaté gyermekeknek és kamaszoknak PPI

adasinak terapids vizsgalata javasolt.

(GRADE 1B, teljes egyetértes)

Megjegyzés: Tobb vizsgalat igazolta, hogy azokndl a
gyerckeknél és kamaszoknil, akiknél rendszeres non-
encapsulted vagy microcapsulted enzim pétlisa ellenére
is a maldigestio jeleként steatorrhoea allt fent, savesok-
kent6 kezelés mellett klinikai javulast észleltek [43, 44 ].

Osszefoglalas

A HPSG jelen, bizonyitékalapti kezelési irinyelvei az
els6, EBM alapjan késziilt PP-kezelési ttmutaté magyar
nyelven.

A szerz6k felhivjak a figyelmet arra, hogy az irdnyelvek
akkor hatékonyak, ha azok széles korben ismertek és a
mindennapi klinikai munkaban segitségiil szolgalnak,
azaz alkalmazzik 6ket. A HPSG tagjai készen allnak
arra, hogy felkérés esetén konferencidkon, referaliasokon,
szimp6ziumokon el6adjik a fent Osszedllitott anyagot.

Ezen iranyelvek timpontként azt a célt is szolgaljak,
hogy a napi gyakorlatban alkalmazott PP-kezelésben
centrumonként és orvosonként ne legyenek nagy kii-
lonbségek, és a betegség kimenetelében, valamint a sz6-
v6édmények vonatkozdsiban javulast lehessen elérni.

A konszenzuspanel tagiai abécérendben: Altorjay Istvan,
Andorka Gsilla, Bajor Judit, Bakos Ildikd, Baldzs Anita,
Balla Edit, Balla Zsolt, Banai Janos, Bene Liszl6, Bérces
Julianna, Beré Mariann, Bocskay Bertalan, Bod Barnabas,
Bodnar Zoltan, Czaké Laszlo, Czelecz Judit, Czimmer
Joézsef, Cseked Akos, Csiki Zoltin, Csintalan Zsofia,
Csiszkéd Adrienn, Csoszanszki Noémi, Ddn Katalin, Dékany
Katalin, Demeter Pil, Domotor Andrds, Dubravesik
Zsolt, Erdei Ottilia, Fabian Gyorgy, Farkas Eszter, Farkas
Gyula, Farkas Gyula Jr., Farkas Klaudia, Farkas Kornélia,
Fazekas llona, Figler Madria, Gasztonyi Bedta, Gecse
Krisztina, Gelley Andras, Gervain Judit, G6di Szilard,
Gog Csaba, Golovics Petra Anna, Gurz6 Zoltan, Guthy
Ildik6, Gyokeres Tibor, Higendorn Roland, Halisz
Adrienn, Hamvas J6zsef, Hardy Vajk, Hegyi Péter, Her-
szényi Laszl6é, Hettmann Déra, Horvath Miklés, Hritz
Istvan, Illés Anita, Izbéki Ferenc, Juhdsz Mark, Kahdn
Zsuzsanna, Kaszds Balint, Katona Maté, Kelemen DezsG,
Ken Zsuzsanna, Kerndcs Zsuzsa, Kertész Péter, Kiss
Jozsef, Koltai Eva, Korminyos Eszter, Kovics Agota,
Kovics-Megyesi Andris, Kui Baldzs, Laczké Dorottya,
Ladényi Agnes, Lakatos Ldszl6, Lakatos Péter, Lisztity
Natilia, Lippai Gizella, Lovasz Barbara Dorottya, Lérincz
Margit, Lovei Lajos, M. Téth Melinda, Madacsy Laszlo,
Maddcsy Tamara, Makai Gibor, Maléth Jézset, Marjai
Tamas, Marmarosi Istvan, Marosi Csilla, Mester Gabor,
Miheller Pal, Méga Moénika, Molndr Béla, Molndr Csaba,
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Molnar Tamis, Nagy Ferenc, Németh Anna Mdria, Németh
Baldzs, Novak Janos, Nyikos Orsolya, Oldh Attila, Palatka
Karoly, Pap Akos, Papp Jénos, Papp Rébert, Pér Gabriella,
Pérniczky Andrea, Patai Arpad, Ricz Ferenc, Rakonczay
Zoltan, Réthy Ildiké, Rubint Eszter, Sahin Péter, Sahin-
T6th Miklos, Salamon Agnes, Sénta Judit, Sinta Tamas,
Sarl6s Patricia, Schafer Eszter, Schnabel Rébert, Sebesi
Judit, Sike Roébert, Siimegi Janos, Szabd Ella, Szabd
Gibor, Szab6é Imre, Szab6 Krisztina, Szaboné Tamds
Beatrice, Szalai Milan, Szaléki Tibor, Székely Anett, Székely
Gyorgy, Szentkereszty Zsolt, Szepes Attila, Szepes
Zoltan, Szigeti Néra, Szijarté Attila, Sziptner Bettina,
Szita Istvan, Szmola Richdrd, Szolyka Timea, Sz6csné
Fébidn Edina, Sz8nyi Mihaly, Szics Akos, Takécs Alajos
Tamds, Takdcs Tamds, Takats Alajos, Topa Lajos, Téth
Csaba, Toth G. Tamas, Toth Lajos, Toéth Melinda, Varga
Marta, Venglovecz Viktéria, Veres Gabor, Vincze Aron,
Wacha Judit, Wittmann Tibor

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

Szerzdi munkamegosztis: P. A., L. N.: Relevans irodalmi
adatok beszerzése, attekintése, leforditisa, az irdnyel-
vek megfogalmazasa, korrekcidja, konszenzustalilko-
zbra el6készitése, prezentacidja, a kézirat megszovege-
zése ¢s javitisa. M. Z., T. L.: A vonatkoz6 radiolégiai
és patolédgia rész konzulticidja, korrekcidja. H. P.: Az
irdnyelvek és a kézirat dttekintése, korrekcidja, kiegészi-
tése, a konszenzustalilkozé megszervezése, lebonyoli-
tasa. C. L., D. Zs.,F. Gy, H. I, K. D., O. A, P. A, S.-T.
M., Sz. A.,Sz. F., Sz. Zs., Sz. R., T. T., V. G.: Az irany-
elvek és a kézirat dttekintése, korrekcids javaslatok meg-
fogalmazasa. A cikk végleges valtozatit valamennyi szerzé
elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.
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