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Laburpena
Pankreatitis akutua pankreasaren gaixotasun onbera eta akutua da. Kasurik gehienetan arina izan ohi da, baina formarik larrienetan hilkortasun eta konplikazio tasa handiak izan ditzake. Kasu larri hauetarako, oso garrantzitsua da espezialitate anitzeko protokolo bat izatea, maila ezberdinetan eman beharreko arreta hitzartua duena. Berrikuspen lan honetan maila ezberdin bakoitzean eman beharreko arreta egokia deskribatzen da. 
Larrialdi Zerbitzuetan: Diagnostikoa egin, Analgesia egokia, Larritasun mailaren balorazioa, Hidratazio egokia hasi. 
Ospitaleratze Unitateetan: Ezinbestekoa da pazientearen larritasuna modu kliniko eta analitikoan egiaztatzea, 12 orduan behin, lehen 48 ordutan. Edozein momentutan organo gutxiegitasun datuak atzematen badira, pazientea Zainketa Intentsiboen Unitatean artatu behar da. Horretaz gain,  ondorengo neurriak hartuko dira: analgesia mantendu, hidratazio egokia eman, elikadura hasi, sabelalde-barneko presioa neurtu,  erradiologia probak egin. Antibiotiko enpirikoaren erabilera ez da gomendatzen. 
Kirurgiarako indikazioak: Tratamendu medikoaz konpontzen ez den sabelalde barneko presioaren igoera larria, nekrosi infektatua (neurri minimoki inbaditzaileez saia liteke lehen urrats moduan, edo step-up estrategia), hesteen zulaketa, hemorragia akutua (erradiologia interbentzionista erabiltzen da normalean).   
Ondorioak: Pankreatitis akutua gaixotasun arina da gehienetan, baina kasurik larrienetan hilkortasun eta konplikazio tasa altua ditu. Hauek artatzeko protokolo bat izatea eta parte hartzen duten espezialista ezberdinen elkarlana ezinbestekoa da.
Gako-hitzak: pankreatitis akutua, protokolo klinikoa, kirurgia. 







Abstract
Acute pancreatitis is a benign and acute disease of the pancreas. Usually is a mild illness, but in the most severe forms mortality and morbidity could be high. For these severe forms, is very important to have a multidisciplinary protocol, describing the clinical management in the different levels of assistance. In this review, we describe the optimal measures for each level of assistance. 
Emergency Department: Do a correct diagnosis, Adequate Analgesia, Assessment of Severity, Start correct Volume replacement. 
Hospital Guard: The clinical and analytical assessment of severity each 12 hours is essential in the first 48 hours. If the patient presents signs of organ failure, should be admitted in the Intensive Care Unit. Following points are basic for these patients: analgesia, adequate hydration, start nutrition, measurement of intra-abdominal pressure, radiological tests. There is no indication for the use of antibiotic prophylaxis.
Indications for surgery: increase of intra-abdominal pressure without response to medical treatment, infected necrosis (could be initially managed with minimally invasive measures, step-up approach), intestinal perforation, acute hemorrhage (usually managed by interventional radiology).  
Conclusions: Acute pancreatitis is usually a mild disease, but in the most severe forms presents high mortality and morbidity. The development of a multidisciplinary protocol and the collaboration and coordination of different specialists is imperative in the management of these patients.   
Keywords: acute pancreatitis, clinical protocol, surgery. 



1. Sarrera eta helburuak.
Pankreatitis akutua pankreasaren hanturak eragindako gaixotasun onbera da. Bere eragile nagusienak behazun bideko kalkuluak eta alkohola dira (1), eta mundu mailan bere intzidentzia gorantz doa, gizentasunari loturik batik bat (2). Uneotan, ospitaleratzea eragiten duten digestio aparatuko patologien artean nagusiena da (3,4).
Pankreatitis akutuaren bilakaera klinikoak bi fase ditu (5). Lehen astean, Hanturazko Erantzun Sistemikoaren Sindromea garatu liteke, nekrosiak eragindako bitartekariak direla eta. Behin egun hauek pasa eta gero, nekrosiak konplikazio lokalak eragin ditzake, nekrosi infektatua, hesteen zulaketa eta hemorragia akutua batez ere.  
Pankreatitis akutua duen pazienterik gehienek (%85 inguru) eboluzio arina izaten dute, eta egun gutxitan osatzen dira. Baina kasuen %15-20 okertu egiten dira, morbilitate eta hilkortasun tasa handiarekin (%20tik gorakoa, Zainketa Intentsiboen Unitatera iristen bada)(6-9). Berrikuspen honetan, pankreatitis akutua duen pazientearen arretak nolakoa beharko lukeen deskribatuko dugu, formarik larrienetan batez ere. Garrantzitsua da ospitale edo ESI bakoitzak bere protokolo egokitua izatea, Larrialdi, Erradiologia, Laborategi, Kirurgia Orokor, Digestio Aparatu eta Zainketa Intentsiboen Unitateetako espezialistek osaturiko lan talde batez, nazioarteko gidek gomendatzen duten moduan (10). 1. irudian paziente hauen arreta jasoko lukeen diagrama deskribatzen da, euren ospitaleratze osoan zehar.  
2. Pankreatitis akutuaren diagnostikoa.
Pankreatitis akutua diagnostikatzeko ondorengo irizpideetatik bi izan behar ditu pazienteak (11): sabeleko mina, amilasa edo/eta lipasa mailak oinarrizkoen gainetik hiru aldiz igotzea, eta irudi probetan bateragarria den emaitza izatea. 
3. Pankreatitis akutua duen paziente baten arreta Larrialdi Zerbitzuan.
Behin diagnostikoa eginda, Larrialdi zerbitzuan ondorengo pausoak eman beharko genituzke. 
· Analgesia egokia, antiinflamatorio ez-esteroideoak erabiliz, eta beharrezkoa balitz, opiazeoak erabiliz. Aurrez uste zenaren aurka, morfina erabiltzeko inolako eragozpenik ez dago paziente hauetan (12).
· Organo-gutxiegitasunaren balorazio egokia egin (13). Lehen egunetan Hanturazko Sindrome larria ager liteke, batez ere shocka, arnas gutxiegitasuna eta giltzurrun gutxiegitasuna. Miaketa fisikoan eta odol analisian hemograma, giltzurrun funtzioa eta ioiak eta koagulazioa aztertu beharko genituzke, eta arnas gutxiegitasun zeinuak badaude, arteriako gasometria bat ere bai.
· Pazientearen hidratazioa hasi (14). Pankreatitis akutuan hipobolemia egoera eman ohi da sarritan, pazienteak edateko arazoak dituelako, eta sabelaldeko hirugarren espazioak bolumen galera eragin dezakeelako.  Shock egoeran badago, hidratazio indartsua hasi beharko dugu, serum isotonikoa emanez, hainbat adituk dionez orduko 300 ml-ko erritmoan. Shock egoerarik ez badago, hidratazio arinagoa egin behar da. 
· Erradiologia. Sabelaldeko ekografiak ez du pankreasa aztertzeko aukera egokirik ematen gehienetan, hesteetako aireak galarazten duelako (15). Bere balio nagusia etiologia zehaztea da, behazun bidean kalkulurik baden ala ez adierazten digulako. Sabelaldeko OTAk pankreasaren itxura ikusten laguntzen du, eta Balthazar-en eskala erabiliz, larritasunaren aurreikuspena egin liteke (16). Pankreasaren nekrosia ikusteko baina 48 orduko eboluzioa behar izaten da, eta hori dela eta, organo gutxiegitasunik ezean atzeratzeko gomendatzen da (17). 
Behin neurri hauek hartuta, pazientearen larritasunaren balorazioa egingo dugu. Organo gutxiegitasunen bat bada, Zainketa Intentsiboen Unitatera joan beharko du pazienteak, euste neurriak indartzeko (18). Kontuan hartu behar dugu pankreasaren eta inguruko ehunen hantura murrizten duen tratamendurik ez dagoela, eta beraz, euste neurrietan eta denboran oinarritzen dela tratamendua. 
Organo gutxiegitasunik ez bada, ospitaleratu egingo dugu pazientea, ahal dela hartzen duen zerbitzuaren mediku arduradunari honen berri emanez. 
4. Pankreatitis akutua duen pazientearen arreta ospitaleratze unitatean.
Behin ospitaleratzea eginda, oso garrantzitsua da pazientearen ebaluazio jarraitua egitea, 12 orduan behin gutxienez, lehen lau egunetan (19). Hainbat larritasun zeinu kliniko, analitiko eta erradiologiko deskribatu dira (ikus 1. irudia), baina oso balio prediktibo positibo baxua dute.  Zaila denez zein pazientek garatuko duen Hanturazko Erantzunaren Sindrome Sistemikoa aurreikustea, bai analitikoki eta bai bestelako metodoak erabiliz,  jarraipen kliniko eta analitikoa oso garrantzitsua da, organo gutxiegitasunen bat garatzen badu, hauei aurre egoteko (20).  
Oro har, pazientea artatzeko ondorengo neurriak dira nagusienak:
· Analgesia egokia lortzea.
· Lehen bi egunetan baraurik egongo denez, hidratazio egokia mantendu behar dugu. Lehen egunean hidratazioak indartsuagoa izan behar du, eta beti ere diuresia ondo neurtuz, aurrez azaldu den moduan paziente hauek hipobolemia garatzeko arrisku handia dutelako (21).   
· Organo gutxiegitasunik garatzen ez badu, pixkanakako dietari ekingo saio, koipeak saihestuz. Elikadura egokirik lortzen ez bada, elikadura enterala erabili beharko dugu, zunda nasogastrikoa edo nasojejunala erabiliz (22). Elikadura enteralak bakterioen translokazioa galarazten du, eta bere erabilerak nekrosiaren infekzioa eta hilkortasuna murrizten ditu. Duela urte batzuk aipatzen zen “pankreasaren atsedena” zaharkitua geratu da, eta neurri desegokia da.
· Paziente hauek ez dute inolako antibiotikorik behar, pankreaseko nekrosia infektatu ez dadin (23). Orain dela urte batzuk  gomendatzen bazen ere, diseinu egokia zuten saiakera klinikoak garatzean erabileraren desegokitasuna frogatu zen, infekzioen eta hilkortasunaren tasa ez dutela hobetzen ikusi baitzen (24).
· Sabelalde barruko presioaren neurketa. Maskuri barruko presioa neurtuz egiten da, uretrako zunda bat erabiliz. Pankreatitisa larria bada, sabelaldeko presioa igo egingo da, kasurik larrienetan arnas gutxiegitasuna eta giltzurrun gutxiegitasuna eraginez (25). Bere neurketa kasu guztietan gomendagarria bada ere, organo gutxiegitasunen bat garatzen ari den pazientean ezinbestekoa da (26).  
· Erradiologia. Aurrez aipatu den moduan, pankreasaren nekrosia OTAn ongi ikusteko 48 ordu behar dira gutxienez. Pazientearen bilakaera ona bada, eta inolako konplikaziorik gabea, ekografia bat egitea nahikoa litzateke, etiologia ezagutzeko batez ere. Konplikazioren bat bada, OTA egin beharko genuke, pankreasa eta inguruko egiturak hobeto ikusteko, behin 48 ordu pasa ondoren bereziki. 
· Atzeranzko Kolangiopankreatografia Endoskopikoa geroz eta gutxiago erabiltzen den baliabidea da. Bere indikazioak pankreatitis biliarrean bakarrik ematen dira, kalkulu batek koledokoaren estasia edo/eta kolangitisa eragiten baditu (27). 
· Pankreatitisa behazuneko kalkuluek eragindakoa denean, pazienteari kolezistektomia bat egin beharko zaio, behin hantura pasa eta gero, pankreatitisaren agerraldi berririk gerta ez dadin (28). 
· [bookmark: _GoBack]Tronbosi benoso sakonaren profilaxia egin behar da, pazientea oheratua dagoen bitartean.  
Arestian aipatu den moduan, paziente hauen balorazio jarraitua egin beharra dago, hamabi orduan behin lehen lau egunetan, eta edozein momentutan organo gutxiegitasunen bat garatzen hasten bada, Zainketa Intentsiboen Unitatearekin harremanetan jarri beharko dugu euste neurriak indartzeko. 
5. Kirurgiarako indikazioak.
Pankreatitis akutua gaixotasun lokal eta kirurgikoa izatetik, gaixotasun mediko eta sistemikoa izatera pasa da azken urteotan. Kirurgiaren indikazioak, ondoren datozenak, konplikazioei lotuak dira (29).
· Tratamendu medikoaz (xurgatuz doan zunda nasogastrikoa, analgesia, prozinetikoak) konpontzen ez den sabelaldeko presioaren igoera, sabelaldeko konpartimentuko sindromea saihesteko laparotomia bat eginez.
· Nekrosi infektatua. Azken urteotan hain inbaditzaileak  ez diren tekniken erabilera gomendatzen da lehen neurri bezala (erradiologia edo endoskopia bidez drainatzea), eta hauek nahikoa ez badira, kirurgia zabalera jotzea (step-up prozedura) (30). 
· Hesteen zulaketa, nekrosi pankreatikoak eragina. Ostomia bidez konpontzen da gehienetan.
· Hemorragia akutua, nekrosiak eragindako pseudonaeurismen ondorioz. Erradiologia interbentzionista bidez konpontzen dira (31).

6. Pankreatitis akutua duen pazientearen sailkapena.
Pankreatitis akutua sailkatzeko urte askoan Atlantako sailkapena erabili izan da, 1992an sortua (32). Sailkapen honek baina, larritasun gutxiko pazienteak ere larrien taldean sartzen ditu, eta horregatik baztertua izan da.  Badakigu pankreatitis akutu baten garapena baldintzatzen duten bi faktore nagusiak organo gutxiegitasunaren garapena eta pankreasaren nekrosiaren infekzioa direla (33,34). Honetan oinarriturik, bi sailkapen berri garatu dira azken urteotan, ezberdintasun txiki batzuk dituztenak elkarren artean: Atlantako Sailkapen Berrikusia, eta Determinanteetan Oinarrituriko Sailkapena (35,36). Sailkapen sistema hauek baina pazientearen bilakaeraren bukaeran soilik erabili daitezke, lehen momentuan ez dakigulako organo gutxiegitasuna garatuko duten ala ez, eta nekrosia infektatuko den ala ez. 1. taulan bi sailkapenok deskribatzen ditugu. Dena den, gure ikerketa taldeak  Determinanteetan Oinarrituriko sailkapenak hainbat arazo dituela deskribatu du, talde berean bilakaera ezberdineko pazienteak sartzen dituelako: organo gutxiegitasun mantendua duten pazienteak, baina nekrosi infektaturik garatzen ez dutenak batetik; eta organo gutxiegitasun mantendurik ez dutenak baina nekrosiaren infekzioa garatzen dutenak bestetik. Hori dela eta, sailkapen sistema berri bat proposatu dugu, ikuskizun dagoena nola garatuko den (37).      
7. Ondorioak.
Pankreatitis akutua gaixotasun arina da gehienetan, baina kasurik larrienetan hilkortasun eta konplikazio tasa altua ditu. Hauek artatzeko protokolo bat izatea eta parte hartzen duten espezialista ezberdinen elkarlana ezinbestekoa da. 
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