Ujdonsagok a hasnyalmirigy
betegsegek ellatasaban




Akut pancreatitis — ACG 2024 iranyelv

Van-e ujdonsag?

Pancreas cisztikus elvaltozasai

Gyakran véletlenszerUen talalt eltérések
Mi a teends?



Akut pancreatitis — iranyelvek
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Diagnosztika

2/3 kritérium valtozatlan
Amilaz vagy lipaz >3x emelkedés
Tipusos fajdalom
Képalkoton (UH, CT vagy MR) jellegzetes eltérés

CT a felvetelkor a sulyossag megallapitasara nem ajanlott

Csak akkor szikséges a sulyossag megallapitasahoz, ha nincs klinikai javulas 48-72 oran belUl
MR, ha CT kontrasztanyag nem adhato, epevezetékrdl és pancreas vezetékrdl jobb informaciot ad!
Diagnosztikai bizonytalansag esetén javasolhato

Lipaz specifikusabb, de lassabban csokken

A diagnozis felallitasa utan nincs értelme a kdvetésnek, mert nincs prediktiv értéke a
sulyossagra, lefolyasra, per os taplalhatésagra, hazabocsatasra

TennerS et al, Am J Gastroenterol 2024;119:419-437.



Etiologia

Transzabdominalis UH minden
esetben
Epekovesseg?
Ismétleés javasolt, ha az els6
vizsgalat bizonytalan

Alkohol fogyasztas (25-35%) és
epekévesseq (40-70%)
hianyaban
TGL meghatarozas (5%)
>11 mml/l esetén etioldgiai tényezd
Calcium meghatarozas

Tenner S et al, Am J Gastroenterol 2024;119:419—437.

Ismeretlen etiologia
Ismeételt UH, MR, EUH

40 ev felett hasnyalmirigy
daganatot (1%) kell gyanitani

2. ismeretlen etioldgiaju
pancreatitis esetén
cholecystectomia javasolt!
Nagy hatékonysagu: NNT 5!
Genetikai tesztelés
Kérdéses a klinikai haszon

Ha egynél tobb csaladtagnak van
hasnyalmirigy betegsége



Pancreatitis hajlamosito tenyezoi

r =

Obstruktiv okok
Epeko, sludge (40%)
Tumor (intraductalis mucinosus tumor)
Parazita
Peripapillaris diverticulum
Pancreas annulare
Choledochocele

Alkohol, toxinok

Etil- (>30%) és metilalkohol, szerves foszfatok
Gyogyszerek

Metabolikus okok
Hypertrigliceridaemia (5%)
Hypercalcaemia

ERCP

Fertozések

Vaszkularis okok
Kisér vasculitis
Hypotensio
Trauma

Herediter / familiaris / genetikai okok
Cysticus fibrosis (CFTR mutacio)
Trypsin mutaciok
Pancreatic secretory trypsin inhibitor (SPINK1)

Egyéb
Pancreas divisum
SOD
Idiopathias



Endoszkopos UH az idiopathias pancreatitises betegek

tobbsegeben igazolja az okot

Studies Patients Findings

59 % diagnostic yield

22 studies 1490 patients ~ Pooled overall diagnostic yield of EUS for etiology in IAP

16 prospective studies

3 retrospective studies 49 % recurrent
2 post-hoc analyses
1 undetermined

Follow-up time 28 % previous
0-73.7 months cholecystectomy

Umans DS et al, Endoscopy 2020 DOI: 10.1055/a-1183-3370

pancreatitis U, 30 % biliary stones - . ‘

72 % neoplasms

\ ) 12 % chronic pancreatitis



Kezdeti ertekeles es riziko felmeres

Hemodinamikai statusz
Monitoros hely (0rzo, ITO) vagy regularis osztalyos

elhelyezes
Szervelegtelenseg?, SIRS?

Riziko pontrendszerek nem pontosak

Enyhe lefolyas esetén is figyelni kell az elsé 48 oraban
a sulyos betegseg jeleire

TennerS et al, Am J Gastroenterol 2024;119:419-437.



Prognozis megallapitasa /[ sulyossag becslese

Se karbamid (UN)
Karosodott mentalis status
SIRS kritériumok

Eletkor

Mellkasi folyadékgyilem

> 8,92 mM/L (25 mg/dL)

igen /nem
>2
> 60 év

igen /nem

Testhémeérseklet
Szivfrekvencia
Légzésszam
PaCO2

Fehérvérsejt szam

<36,0°C

<32 Hgmm
<4 GJL

>38°C
> 90/ min

> 20/ min

>12 G/L

BISAP SCORE < 2
Mortalitas < 2%

BISAP SCORE > 2
Mortalitas > 15%



Tovabbi rizikotenyezok

Elhizas
Tarsbetegsegek

Magas és emelkedd hematokrit
>£44%

Tudo infiltratumok

Tobbszoros vagy kiterjedt extrapancreatikus folyadekgyilem

TennerS et al, Am J Gastroenterol 2024;119:419-437.



Sulyossag megallapitasa

Enyhe

esemenytelen felépules, szerv diszfunkcio nincs

Kozepes
helyi szovodmenyek
nekrozis, talyog, pseudocysta
es/vagy atmeneti szervelégtelenseg (<48 hr)

Sulyos
Perzisztens (>48 ora) szerv elégtelenséeqg

shock (syst. RR < 9o Hgmm), légzési elégtelenség (pO2 < 60 Hgmm),
veseelegtelenség (creat > 170 pmol/l), Gl vérzés ?>5oo ml/24 ora)



Pancreatikus folyadekgyulemek

Atlanta klasszifikac

[JE

Interstitial edematous
pancreatitis

Necrotizing
pancreatitis

<4
weeks

Acute (peri)panreatic
fluid collection

Homogenous fluid
adjacent to
pancreas without a
recognizable wall

Acute necrotic
collection

Intra and/or extra
pancreatic necrotic
collection without
a well-defined wall

=4
weeks

An encapsulated,
well-defined, usually
extrapancreatic fluid
collection with
minimal solids

Intra and/or extra
pancreatic necrotic
collection with a
well-defined wall




Kezeles megkezdese

K6zepesen aggressziv folyadekpotlas

Ringer laktat jobb mint a fiziologias sooldat
Ca tartalma ionosan megkoti a zsirsavakat
Laktat tartalma csokkenti a gyulladast
Fiziologias sdoldat fokozza a hasi fajdalmat

1,5 ml/kg/dra
Hypovolaemia esetén bolusban 10 ml/kg
Legtobb betegnél 3-4 1 az els6 24 oraban
Sulyos betegség, 24 oran tuli aggressziv hidralas
karos lehet
Htc és CN vizsgalata 6-8 oraval a felvétel utan is!

TennerS et al, Am J Gastroenterol 2024;119:419-437.

Normal Pancreas Edematous Pancreas

Initial acute pancreatitis event

I

Reverse with o
Moderately Aggressive -Decrease

Intravenous Hydration 5

(BUN )
-Decreased Blood Flow to Pancreas

Ischemic changes in the Pancreas
due to decreased perfusion

-~ 48 oran belul
2-4 | folyadek
extravazacioja!

1.1

Necrotizing Pancreatitis



Agressziv vs. moderalt folyadek

reszuszcitacio AP-ben

RCT — 249 beteg

Agressziv: 20 ml/kg 2 ora alatt + 3 ml/kg/ora
Ringer laktat

Moderalt: 1,5 mI/kg/éra (+120 ml/kg bolus |
hypovolemia eseten)

Agressziv folyadek terapia nem

csokkenti sulyos es kozepsulyos AP

kialakulasat, noveli a folyadek tultoltes
veszelyet

E. de-Madaria et al., N Engl J Med 2022;387:989-1000.



ERCP kerdese akut pancreatitisben

Cholangitis nelkil az elsd 72 oraban nem javasolt

Cholangitis eseten 24 oran belil vegzett ERCP csokkenti a
morbiditast es mortalitast

Epeuti ko gyanuja esetén MR vagy EUH
Diagnosztikus ERCP kerilendd!
A legtobb esetben spontan kotavozas!

Post-ERCP pancreatitis megelozése
Indomethacin kup +/- protektiv pancreas stent

TennerS et al, Am J Gastroenterol 2024;119:419-437.



Endoszkopos intervencios (es sebeszi) algoritmus

akut pancreatitisben

<24 hr nem



Antibiotikus kezeles kerdese

Profilaktikus antibiotikum sulyos
pancreatitisben sem ajanlott

Finomtd aspiracios mintavetel
gyanitott infekt pancres nekrozis
esetéen nem ajanlott

Organ failure

SIRS
Inflammatory
cytokines

Infection
Sepsis

Infektalt nekrozis gyanuja vagy
igazoltsaga (pl. gaz jelenléete)
eseten megfelelden penetralo
antibiotikum valasztasa , _ o
Karbapenem, kinolon, cefalosporin, Az 1. héten az infekcio ritka
metronidazol Infekcid forrasa: hypotenzio, bél

Gombaellenes kezelés nem javasolt ischaemia, bakterialis transzlokacio)

Time

TennerS et al, Am J Gastroenterol 2024;119:419-437.



Taplalas kerdese

Oralis taplalas fontos a bélmukdza integritasanak fenntartasaban

Enyhe AP
Korai oralis taplalas — 24-48 éran belll
Zsirszegeény étrenddel kezdhetd

LépcsOzetes felépitésnek nincs jelentdsége, alacsony zsirtartalmu diéta is biztonsagos, a kaldria igény
jobban biztosithato

Kozépsulyos és sulyos AP
Enteralis taplalas — idézitése ellentmondasos
Parenteralis taplalas kerilendd, csak kiegészitésként hasznalando

NG szonda elényben részesitése
Hatékonysag és biztonsagossag nem rosszabb, mint a jejunalis taplalas esetén
EgyszerUbb

TennerS et al, Am J Gastroenterol 2024;119:419-437.



Drenazs, nekrozektomia kerdese

TUnetmentes steril nekrozis, Suspect Infected Pancreatic Necrosis:
tUnetmentesseé valo infektalt nekrozis Typically, after day 7-10
esetén nem szikséges intervencio B e

. ) , , SKIP CT Aspiration!
Minimalisan invaziv modszerek
Java 50 |ta k Assume Infected Necrosis

i A i Use Targeted Antimicrobial Therapy
Sze m be n a, nYI,tOtt € beszetl Pancreatic Necrosis Penetrating Antibiotic{
nekrozektomiaval

Endoszkopos, radiologiai, minimal invaziv / \
sebészeti Clinically Stable

Clinically Unstable
A L e i _ Continue Antibiotics and Observe...
4 het Uta, n.r,a h.a la SZta,S Java__so It, Delay Minimally Invasive Surgical, Radiologic, PrompF Surgical
demarkaC|O k|a|akU|asa SZU kseges or Endoscopic Debridement 4-6 weeks. Debridement
In Select Patients who do well: No Debridement!

Tenner S et al, Am J Gastroenterol 2024;119:419—437.



Pancreaticus folyadekgyulemek kezelése

PROTOCOL FOR THE MANAGEMENT OF
PANCREATIC FLUID COLLECTION

DIAGNOSIS

LOCALISATION
9 »

Checking the locaisation of the fiwid collacticn

!

LOCATION-BASED
S e e . asPracH

Vo
l Chacking the localsaon of S flud colection

PERCUTAN
DRAINAGE

STEP-UP ENDOSCOPY

Szakd L ... Vincze A: Pancreatology 20 (2020) 132-141

Lepcsozetesseg

Endoszkopos vagy perkutan
drenazs az elhelyezkedéstol és
a helyi szakertelemtdl flggoen

Elso intervencio halasztasa 4
het utanra, ha a beteg toleralja

Arvanitakis M et al, Endoscopy 2018; 50(05): 524-546



A korai es halasztott intervencio

osszehasonlitasa

TIME

Itis carried out
within 4 weeks of
the onset of
symptoms.
However,
immediate
drainage can be
carried out within
24 hours.

OUTCOMES

It is accompanied
by higher
mortality rates, as
well as the
appearance of
complications
(bleeding, organ
failure, fistulas,
and insufficiency)

TYPE

It is mainly done by drainage.
This can be endoscopic,
percutaneous or a combination.
The data suggests a potential
superiority of enoscopic
drainage.

o1
02 -
. Early
. Intervention VS
03 . i
O A J
04

HOSPITAL STAY

It is accompanied by a longer
length of stay both in the
intensive care unit and in the
hospital in general, as well as a
greater need for reoperations.

TYPE

It is mainly carried out with
step-up intervention. This can
be endoscopic or surgical. The
data suggests a potential
superiority of endoscopic
intervention.

o1
02
Delayed
Intervention
03

04

HOSPITAL STAY

It is accompanied by a lower
length of stay both in the
intensive care unit and in the
hospital in general, as well as a
lower need for reoperations.

TIME

Itis carried out
after 4 weeks
from the onset of
symptoms.

OUTCOMES

It is accompanied
by lower rates of
mortality and
complications but
by higher rates of
wound infection

Korai intervencio

Endoszkopos vagy
perkutan

Magasabb mortalitas es
szovodmenyrata
Hosszabb hospitalizacio
(ITO és Osszes apolas)

Ismetles gyakrabban
szUkseges

Paramythiotis D et al, Medicina 2024, 60, 1592. https://doi.org/10.3390/medicina6o101592



Pancreas cysticus leziok

Nem pancreas indikacioju
vizsgalatok 2-14%-ban leirasra kerdul

Cysticus lezio és uj kelet( vagy
romlo diabetes hasnyalmirigy rakot
jelezhet

Kontraszt CT és MR vizsgalat
javasolt a diagnozisra és kovetésre

EUH-FNA javasolt a benignus es
malignus leziok elkilonitesében

Mintavétel és folyadék analizis abban
az esetben javasolt, ha ez a kezelést
megvaltoztatja

Cheung Tan-To et al, HepatoBiliary Surg Nutr 2023;12(5):715-735

Table 3 Worrisome features in patients with IPMN (3,4,54,56)
Clinical history
e NODM

e History of pancreatitis
Radiological

® Mural nodule <5 mm

e Cyst size 23 cm

* MD diameter 5-9 mm

* Rapidly increasing size of cyst (56 mm in 2 years)
Biochemical

¢ Elevated CA 19-9

IPMN, intraductal papillary mucinous neoplasm; NODM, new-
onset diabetes mellitus; MD, main duct; CA 19-9, cancer
antigen 19-9.



Pseudocysta, mucinosus cysticus neoplasia,

serosus cystadenoma

Nemi megoszlas ferfiak nok
Eletkor 30-50 €V 50-70 év

Pancreatitis az

el6zményben gyakori ritka

egylreg(, homogeén,

. ) lebenyezett, septalt
nincs szolid Y r >€ptalt,

CT, EUH fali csomak, fal
komponens, chr. !
I meszesedese
pancreatitis jelei
Pancreas vezetekkel o
kozlekedik gyakran ritkan

Sleisenger and Fordtran's Gastrointestinal and Liver Disease, 9t" Ed., 2010

ffi/n6 =40/60

60-70 év

ritka

fé vezeték tagulat

oldalagi sz616firt szer(
tagulat

gyakran

nok

70 év

ritka

microcystas,
|épesmézszer(

ritkan



Pseudocysta, mucinosus cysticus

Folyadék jellege
Amylase tartalom
CEA

Glukoz

Citologia

Terapia

hig, tiszta vagy sotét
magas
alacsony

< 2.8 mmol/l

gyulladasos sejtek

drainage (panasz
esetén)

neoplasia, serosus cystadenoma

sUry, viszkozus sUry, viszkozus

valtozo valtozo
magas (>192) magas (>192)

< 2.8 mmol/l < 2.8 mmol/l

mucinosus epitel  gastricus, intestinalis,

sejtek, pancreatobiliaris,
daganatsejtek oncocyticus
resectio resectio

Sleisenger and Fordtran's Gastrointestinal and Liver Disease, 9t" Ed., 2010, Sahani DV et al, AJR 2013; 200: 343

hig, tiszta

alacsony
alacsony

> 2.8 mmol/l

kuboidalis sejtek
mucin nélkdl

megfigyelés



Serosus cystadenoma

AP:100%

LIN180 LIN 180 -8
HdT-11.0Rx R:5.00 BG:67 BD:88

Rangwani S et al, Diagnostics (Basel). 2023 Feb; 13(4): 705.




Pancreas cystak

A: IPMN, HGD

Fali nodularitas

B: mucinosis cysticus
lézio, LGD

C: pseudocysta

D: serosus cystadenoma

Rangwani S et al, Diagnostics (Basel). 2023 Feb; 13(4): 705.
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EUH — mintaveteli lehetosegek

EUH - FNA

EUH —t0n keresztili biopszia
=

Rangwani S et al, Diagnostics (Basel). 2023 Feb; 13(4): 705.

Alacsony szenzitivitas — 54%, magas
szenzitivitas — 93%. Célzott ciszta fal
szuras aspiracio utan noveli a hozamot,
megfelel6 minta 77%-ban

19 G tUn keresztUli biopszia, sejtstruktura
jobb megdrzese, magasabb hozam: 74%,
diagnosztikus értek: 80%



Pancreas cysticus leziok
— mutet vaqy obszervacio

MUTET
Cystadenocarcinoma
Malignus IPMN
Mucinosus cystadenoma
FOvezetek IPMN

Oldalag IPMN malignitas magas
kockazataval

Szolid pszeudopapillaris neoplazia

Cysticus NET >3 cm

OBSZERVACIO

Pseudocysta
Serosus cystadenoma

Oldalag IPMN alacsony malignus
kockazattal

Kis cysticus NET



Koszonom a figyelmet!
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