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Sziszt é m á s g yu lla d á so s vá la szre a kc ió  
AP -b a n  

A tumor nekrózis faktor alfa (TNF-α) és az interleukin 1-
(IL-1) kulcsfontosságú szerepet játszanak az AP-ben, 
mivel ezek indítják el és terjesztik az AP-ben a 
szisztémás gyulladásos válasz szinte összes 
következményét 
A TNF-és az IL-1 döntő mértékben hozzájárulnak a 
gyulladásos kaszkád fokozásához azáltal, hogy más 
citokinek felszabadulását indukálják, valamint pozitív 
visszacsatolással, amely felfelé szabályozza saját 
expressziójukat.  MMTT
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Ke rin g ő  zsírsa va k o ko zt a  sze rvká ro so d á s 

A Mayo Klinika kutatói felfedezték, hogy a 
véráramban található trigliceridek magas szintje 
hogyan károsíthatja gyorsan a szerveket akut 
hasnyálmirigy-gyulladás esetén. Megállapították, 
hogy hasnyálmirigy-gyulladás esetén a keringő 
trigliceridek gyorsan kisebb építőelemeikre, a 
zsírsavakra bomlanak, amelyek károsíthatják a 
szerveket, például a tüdőt és a veséket.

Ma rla  Bro a d fo o t P h .D: Dis c o ve ry re ve a ls  h o w  t o  p re ve n t  o rg a n  d a m a g e  in  
p a n c re a t it is ; Ma yo  Clin ic  Ne w s  Ne t w o rk  No ve m b e r 8 , 20 24MMTT
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Dá t u m : 20 0 6. jú n iu s 
16 .
Érvé n ye s: 20 0 9.12.31.MMTT
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Se jt -m e t a b o lizm u s fe n n t a rt á sa

MMTT
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Oxigénkínálat és fogyasztás egyensúlya

DO2 = CaO2xQ = [1.39 x Hb x SaO2 + (0.003 x PaO2)] x CO

Anémia rendezése

Oxigenizáció rendezése
Invazív lélegeztetés vagy ECMO

Keringés rendezése
Preload-afterload-kontraktilitásVolumenterápiaMMTT
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Ho g ya n  b e csü lh e t ő  a  
fo lya d é k 
vá la szké szsé g ?

• CO ca rd ia c  o u tp u t ,

• C(O2) o xyg e n  co n te n t

• CRT ca p illa ry re fill t im e

• CVP  ce n t ra l ve n o u s  p re ssu re

• EEXP O e n d -e xp ira to ry o cc lu s io n ,

• MAP  m e a n  a rt e ria l p re ssu re , 

• P /F ra t io  ra t io  o f t h e  a rt e ria l o xyg e n  p a rt ia l p re ssu re  t o  t h e  in sp ire d  o xyg e n  fra c t io n , 

• P AOP  p u lm o n a ry a rt e ry o cc lu s io n  p re ssu re

•  P CO2 ca rb o n  d io xid e  p a rt ia l p re ssu re

• P LR p a ss ive  le g  ra is in g

• P P V p u lse  p re ssu re  va ria t io n

• P I p e rfu s io n  in d e x

• RR: re sp ira to ry ra t e , 

• RV rig h t  ve n t ricu la r

• SvO2 m ixe d  ve n o u s  o xyg e n  sa tu ra t io n

• ScvO2 ce n t ra l ve n o u s  o xyg e n  sa tu ra t io n

• SVV st ro ke  vo lu m e  va ria t io n

• Vt  t id a l vo lu m e

Xa vie r Mo n n e t  e t  a l.: Ho w  I p e rso n a lize  flu id  t h e ra p y in  se p t ic  
sh o ck?
Crit ica l Ca re  (20 23) 27:123
h t t p s ://d o i.o rg /10 .118 6/s130 54 -0 23-0 4 363-3MMTT
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Ha e m o d yn a m ic  p u zzle

K. Tánczos et Zs. Molnar: Annual Update in IC and EM 2014MMTT
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FAST-HUG b y J .L.V.

Je a n -Lo u is  Vin ce n t , MD, P h D: Give  yo u r p a t ie n t  a  fa s t  h u g  (a t  le a st ) o n ce  a  d a y; Crit Ca re  Me d  20 0 5 Vo l. 33, No . 6 ; DOI: 
10 .10 97/0 1.CCM.0 0 0 0 165962.1668 2.4 6

gyakorlati ellenőrzőlista az 
ellátás egységesítéséhez és 
a legfontosabb szempontok 
a betegek kezeléséhez

MMTT
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Arch  Su rg : No ve m b e r 17, 20 0 8 ;14 3;(11):1111-1117.
d o i:10 .10 0 1/a rch su rg .14 3.11.1111

Eredmények: 5 RCT metaanalízise (EN vs. PN) 
Az enterális táplálás csökkentette: 
-a fertőzéses szövődmények kockázatát 
(RR: 0,47; 95% CI 0,28–0,77; P < 0,001), 
-a hasnyálmirigy-fertőzések kockázata
(RR:0,48; CI: 0,26–0,91; P = 0,02) 
-a mortalitást (RR:0,32; CI:0,11–0,98; P = 0,03) 
-A szervelégtelenség kockázatának csökkenése 
statisztikailag nem volt szignifikáns 
(RR:0,67; CI:0,30–1,52; P = 0,34).

Következtetések: Az enterális táplálás 
klinikailag releváns és statisztikailag 
szignifikáns kockázatcsökkenést eredményez 
a fertőző szövődmények, a hasnyálmirigy-
fertőzések és a mortalitás tekintetében a 
súlyos akut hasnyálmirigy-gyulladás esetében.MMTT
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Módszer:
- 50 beteget randomizálták TPN vagy EN csoportokba
- a táplálást a felvétel után 24 órán belül megkezdték, és az EN-t nazogasztrikus szondán keresztül adták
- a megfigyelési időszak 10 nap volt
- a táplálkozási mód morbiditását és megvalósíthatóságát a komplikációk, a gyomor-bélrendszeri tünetek és a hasi fájdalom 
gyakorisága alapján értékelték.
Eredmények: 
- a hiperglikémia előfordulása szignifikánsan magasabb volt a TPN-betegeknél (26-ból 21 vs. 23-ból 7; P < 0,001) 
- a teljes komplikációk (25 vs. 52; P = 0,04) és a pulmonális komplikációk (10 vs. 21; P = 0,04) szignifikánsan gyakrabban 

fordultak elő az EN-betegeknél (a komplikációkat túlnyomórészt az első 3 napon diagnosztizálták)
Következtetés:
A várható SAP esetén a korai nasogasztrikus EN megvalósítható volt és jobb vércukorszint-szabályozást eredményezett, bár az 
EN csoportban az összes korai komplikáció aránya magasabb volt. Az EN kezelésnek nem volt kedvező hatása a 
bélpermeabilitásra vagy a gyulladásos reakcióra.MMTT
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Betegek és módszerek 
- 31 SAP-ban szenvedő beteget randomizáltak NG (15 beteg) vagy NJ (16 beteg) táplálásra
- Mindkét csoportban félig elemi tápszert alkalmaztak enterális szondán keresztül
- A táplálkozási paramétereket (antropometria, szérum prealbumin és albumin szint) a kiindulási állapotban és 7 nap elteltével 
rögzítették
- Megjegyezték a fájdalom visszatérését és a táplálkozás tolerálhatóságát.
Eredmények 
- A fájdalom csak 1-1 betegnél jelentkezett újra a két csoportban
- Hasmenés 3 betegnél fordult elő az NJ csoportban és 4 betegnél az NG csoportban
- 4 haláleset történt az NJ csoportban és 5 az NG csoportban
- A kimeneteli mutatókban (azaz kórházi elbocsátás, műtét és haláleset) nem volt különbség
- Mindkét csoportban romlottak a táplálkozási paraméterek.
Következtetések 
-    A lassú infúziós EN jól tolerálható mind az NJ, mind az NG úton SAP-ban
- Sem az NJ, sem az NG táplálás nem vezet a fájdalom visszatéréséhez vagy súlyosbodásához SAP-ban
- az első táplálkozási héten a kalóriabevitel nem volt megfelelő.MMTT
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Eredmények
- 44 prospektív klinikai tanulmányt vontak be
- A bélbarrier diszfunkció összesített prevalenciája 59 (CI: 48–70) százalék volt
- a prevalenciát nem befolyásolta jelentősen a betegség súlyossága, a kórházi felvétel utáni értékelés időpontja vagy a használt 

teszt típusa, de statisztikailag szignifikáns összefüggést mutatott az életkorral. 

Következtetés
Az akut hasnyálmirigy-gyulladásban szenvedő betegeknél ötből háromnál jelentkezik bélbarrier diszfunkció, amelynek prevalenciáját 
a beteg életkora befolyásolja, a betegség súlyossága azonban nem. Klinikai vizsgálatokra van szükség az enterális táplálás akut 
hasnyálmirigy-gyulladásban szenvedő betegek bélfunkciójára gyakorolt hatásának értékeléséhez.MMTT
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ESP EN p ra c t ica l g u id e lin e  on  c lin ica l n u t rit ion  in  a cu t e  a n d  ch ron ic  
p a n c re a t it is

MMTT
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IAH-ACS sp e kt ru m a

MAP , m e a n  a rt e ria l p re ssu re ; AP P , a b d o m in a l p e rfu sio n  p re ssu re ; IAP , in t ra -a b d o m in a l p re ssu re ; IAH, in t ra -a b d o m in a l h yp e rt e n sio n ; ACS, a b d o m in a l 
co m p a rt m e n t  syn d ro m e .MMTT

https://aneskey.com/abdominal-compartment-syndrome/void(0)
https://aneskey.com/abdominal-compartment-syndrome/void(0)
https://aneskey.com/abdominal-compartment-syndrome/void(0)
https://aneskey.com/abdominal-compartment-syndrome/void(0)
https://aneskey.com/abdominal-compartment-syndrome/void(0)
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- 59 SAP
- 29 betegnél (49,2%) végezték el a hasüregi nyomás (IAP) méréseit
- IAH minden betegnél (29/29) jelen volt →100%. 
- ACS 13/29 (44,8%) betegnél 
- Tíz ACS-ben dekompresszív laparotómiát végeztek
- Az ACS-ben a laparotómia során intraabdominális ischaemia volt jelen: 8/13 (61,5 %)
Ez a tanulmány megerősíti, hogy az ACS gyakori a súlyos akut pancreatitisben. Az intraabdominális 
ischaemia az ACS-ben szenvedő betegek nagy részénél jelentkezik. Az ACS-ben szenvedő betegeknél a 
konzervatív kezelés kudarca esetén gyors sebészi beavatkozás lehet indokolt. MMTT
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Aku t  m e ze n t e riá lis  iszké m iá s  b e t e g  ke ze lé s i 
a lg o rit m u sa

Rizikó  fa kt o ro k:

Pitvarfibrilláció
Koszorúér-betegség
Cukorbetegség
Szívelégtelenség
Magas vérnyomás
Magas koleszterinszint 
Hiperkoagulációs állapotok
Korábbi hasi műtét.
Perifériás érbetegségek
Dohányzás 

Ba la M. e t  a l.: Acu t e  m e se n t e ric  isch e m ia : u p d a t e d  g u id e lin e s  o f t h e  W o rld  So c ie t y o f 
Em e rg e n cy Su rg e ry.  
W o rld  J  Em e rg Su rg 17 , 54  (20 22). h t t p s://d o i.o rg /10 .118 6/s130 17-0 22-0 0 4 4 3MMTT
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A szakirodalom alátámasztja azt az elképzelést, hogy a bélhangok és a bélműködés jelei (azaz a gázok vagy széklet ürítése) 
nem szükségesek az EN megkezdéséhez. A GI diszfunkció az intenzív osztályon a betegek 30–70%-ánál fordul elő, a 
diagnózistól, a premorbid állapotától, a lélegeztetés módjától, a gyógyszerektől és az anyagcsere állapotától függően

A GI intolerancia meghatározása változó (pl. bélhangok hiánya vagy rendellenessége, hányás, bél tágulat, hasmenés, GI 
vérzés, magas gyomor-reziduum térfogat, és úgy tűnik, hogy a mechanikus lélegeztetésben részesülő betegek akár 50%-ánál 
is előfordulhat. A bélhangok csak a kontraktilitásra utalnak, és nem feltétlenül kapcsolódnak a nyálkahártya integritásához, a 
barrier funkcióhoz vagy az abszorpciós képességhez.

A csökkent vagy hiányzó bélhangok a betegség súlyosabb lefolyását és rosszabb prognózist jelezhetnek. A normális 
bélhangokkal rendelkező betegeknél alacsonyabb az intenzív osztályon bekövetkező halálozás, mint a hipoaktív vagy hiányzó 
bélhangokkal rendelkező betegeknél (11.3% vs 22.6% vs 36.0%).

Az ITO tartózkodás hossza bizonyítottan növekszik a GI-intolerancia tüneteinek számával (2,9 nap tünetmentes esetben, 
szemben a 4 intolerancia tünettel járó 16,8 nappal).MMTT
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Tá p lá lá s  so kko s b e t e g n é l (ASP EN)

1. Szakértői konszenzus alapján javasoljuk, hogy hemodinamikai instabilitás esetén az enterális táplálást  
addig ne alkalmazzák, amíg a beteg nem folyadék reszuszcitált megfelelően és/vagy stabil állapotba kerül.

 2. Az enterális táplálás megkezdése/újrakezdése óvatosan mérlegelhető azoknál a betegeknél, akiknél a 
vazopresszor támogatást visszavonják.

3. Vasopresszor terápiában részesülő, ET-t kapó betegek esetében minden intolerancia jele (hasi puffadás, 
növekvő nazogasztrikus szonda hozam vagy növekvő reziduális gyomor tartalom, csökkent széklet- és 
bélgáz kiáramlás, hipoaktív bélhangok, növekvő metabolikus acidózis és/vagy bázisdefizit) szorosan 
figyelemmel kell kísérni, mivel ezek a bélischaemia lehetséges korai jelei lehetnek, és az EN-t addig fel kell 
függeszteni, amíg a tünetek és a beavatkozások stabilizálódnak.MMTT
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Az u lt ra h a n g  a  b a rá t u n k 

A folyadékkal teli 
gyomorantrum ultrahangképe 
vízszintes metszetben, amely 
nem okkluzív összehúzódást 
mutat. A gyomorfal elülső 
részén mind az öt falréteg jól 
látható.

Elisa b e t h  K. St e in svik
e t  a l.: Ult ra so u n d  
im a g in g  fo r 
a sse ssin g  fu n c t io n s 
o f t h e  GI t ra c t
20 21 P h ysio l. Me a s. 
4 2 0 24 0 0 2MMTT



Kö szö n ö m  a  
m e g t iszt e lő  
fig ye lm ü ke t !

Dr. Zu b e k Lá szló
zu b e k.la szlo @se m m e lw e is
.h uMMTT
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Nu t rit io n a l Risk Scre e n in g  20 0 2

MMTT
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Nu t r it io n  Ris k  in  Crit ic a lly  ill (NUTRIC) s c o re

MMTT
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Eredmények

- 208 beteget vontak be a vizsgálatba 19 holland kórházba
- Az elsődleges végpont egy súlyos fertőzés (fertőzött hasnyálmirigy-elhalás, bakterémia vagy tüdőgyulladás) vagy halál összetett 

eseménye volt a 6 hónapos utánkövetés során.
- Az elsődleges végpont 101 beteg közül 30-nál (30%) fordult elő a korai csoportban, és 104 beteg közül 28-nál (27%) az igény 

szerinti csoportban (kockázati arány, 1,07; 95% konfidencia intervallum, 0,79–1,44; P=0,76)
- A korai csoport és az igény szerinti csoport között nem volt szignifikáns különbség a súlyos fertőzések arányában (25% és 26%, 

P=0,87) vagy a halálozások arányában (11% és 7%, P=0,33)
- Az igény szerinti csoportban 72 beteg (69%) tolerálta az orális táplálkozást, és nem volt szüksége szondán át történő táplálásra.

Következtetések

Ez a vizsgálat nem mutatta ki a korai nazoenterális szonda táplálás előnyét a 72 óra utáni orális étrenddel szemben a 
komplikációk kockázatának kitett akut hasnyálmirigy-gyulladásos betegek fertőzés- vagy halálozási arányának csökkentésében. MMTT
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A folyamatos hemofiltrációs terápia: 
- alacsonyabb APACHE II pontszámmal (MD −1,49; 95% CI: −2,69 és −0,29 között, P: 0,02)
- CRP-vel (MD −1,56 mg/l; 95% CI: −2,64 és −0,47 között, P: 0,005)
- Creatinin szinttel (MD −3,57 umol/L; 95% CI: −5,50 és −1,65 között, P: 0,003)
- BUN-nal (MD −3,63 mmol/L; 95% CI: −6,07 és −1,20 között, P: 0,003) járt.
- a folyamatos hemofiltrációs terápia rövidebb hasi fájdalomcsillapítási idővel járt (MD −1,82 óra; 95% CI: −2,93 és −0,71, P: 

0,001)
- alacsonyabb a műtéti arány (OR: 0,15; 95% CI: 0,03–0,78, P: 0,02) 
- alacsonyabb a halálozási arány (OR: 0,54; 95% CI: 0,37–0,77, P: 0,0007
- Következtetések: a folyamatos hemofiltrációs terápia már a kezelés megkezdése után 72 órával hatékonyan enyhítheti a 

SAP-ot, csökkentve a Bun, Creat, CRP és APACHE II pontszámok szintjét. A folyamatos hemofiltrációs terápia 
alacsonyabb halálozási arányt eredményezhet a SAP-betegeknél.MMTT
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- 348 résztvevővel nyolc RCT lett bevonva
- az akut hasnyálmirigy-gyulladás esetében az EN és a TPN összehasonlításában a relatív kockázat (RR) 
- a halálozás esetében 0,50 (95% CI 0,28–0,91)
- a többszervi elégtelenség (MOF) esetében 0,55 (95% CI 0,37–0,81)
- a szisztémás fertőzés esetében 0,39 (95% CI 0 23–0,65)
- a műtéti beavatkozások esetében 0,44 (95% CI 0,29–0,67)
- a helyi szeptikus komplikációk esetében 0,74 (95% CI 0,40–1,35)
- egyéb helyi komplikációk esetében pedig 0,70 (95% CI 0,43–1,13) volt. 
- kórházi tartózkodás átlagos hossza 2,37 nappal csökkent az EN csoportban a TPN csoporthoz képest (95% CI -7,18–2,44)
- az EN és a TPN összehasonlítására végzett alcsoport-elemzés súlyos akut hasnyálmirigy-gyulladásban szenvedő betegeknél 

0,18-as RR-t mutatott a halálozás tekintetében (95% CI 0,06–0,58) 
- RR 0,46-os RR-t a MOF tekintetében (95% CI 0,16–1,29)
- A SZERZŐK KÖVETKEZTETÉSEI: Akut hasnyálmirigy-gyulladásban szenvedő betegeknél az enterális táplálás jelentősen 

csökkentette a mortalitást, a többszervi elégtelenséget, a szisztémás fertőzéseket és a műtéti beavatkozások 
szükségességét a TPN-t kapó betegekhez képest. Ezenkívül a kórházi tartózkodás időtartamának csökkenése is 
megfigyelhető volt. Ezek az adatok arra utalnak, hogy az EN-t kell a táplálkozási támogatásra szoruló akut hasnyálmirigy-
gyulladásban szenvedő betegek standard kezelésének tekinteni.MMTT


	Slide Number 1
	Revised Atlanta Classification
	Szisztémás gyulladásos válaszreakció AP-ban 
	Keringő zsírsavak okozta szervkárosodás 
	Slide Number 5
	Slide Number 6
	Sejt-metabolizmus fenntartása
	Slide Number 8
	Hogyan becsülhető a folyadék válaszkészség?
	Haemodynamic puzzle
	FAST-HUG by J.L.V.
	Slide Number 12
	Slide Number 13
	Slide Number 14
	Slide Number 15
	ESPEN practical guideline on clinical nutrition in acute and chronic pancreatitis�
	IAH-ACS spektruma
	Slide Number 18
	Slide Number 19
	Akut mezenteriális iszkémiás beteg kezelési algoritmusa
	Slide Number 21
	Táplálás sokkos betegnél (ASPEN)
	Az ultrahang a barátunk 
	Slide Number 24
	Nutritional Risk Screening 2002
	Nutrition Risk in Critically ill (NUTRIC) score
	Slide Number 27
	Slide Number 28
	Slide Number 29
	Slide Number 30



