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Inledning

Akut pankreatit 4r en vanlig och potentiellt farlig sjukdom som &kar i befolkningen ! 2. Under
2022 vardades over 5279 personer i Sverige for akut pankreatit och antalet vardtillfallen uppgick
till 6ver 6800. Det finns ddrmed stor anledning att 6ka kunskapen om hur dessa patienter kan
behandlas pa bidsta sétt 1 enlighet med tillgénglig vetenskap. Den akuta symptombilden
domineras av kraftiga buksmirtor. Den akuta behandlingen sker i slutenvard, ofta pa kirurgisk-
gastroenterologisk- eller intensivvardsavdelning. Uppf6ljning sker dven 1 6ppenvard.

Svensk gastroenterologisk forening gjorde under aren 2017-2018 en sammanstéllning dver vilka
pm och riktlinjer som anvindes pa svenska sjukhus och fann att de dokument som anvindes inte
var samstdmmiga. Manga kliniker hdnvisade dock till de internationella riktlinjer for akut
pankreatit som publicerades av International Association of Pancreatology och American
Pancreatology Asscoiation (IAP/APA) 2013 3.

Déa det efter IAP/APA riktlinjerna tillkommit nya hdgkvalitativa studier som péverkar det
vetenskapliga underlaget for hur patienter med akut pankreatit bast bor utredas och behandlas
initierade svensk Gastroenterologisk Forening arbetet med att utforma nya nationella riktlinjer
for akut pankreatit, vilka publicerades pd foreningens hemsida 2020 och sammanfattades i
Likartidningen*. Aven Svensk Forening for Akutkirurgi och Traumatologi medverkade i arbetet
som dven fick stdd av Svensk Férening for Ovre Abdominell Kirurgi. Det dr dessa riktlinjer som
nu reviderats utifran kunskap som tillkommit de senaste &ren. Riktlinjerna utgér fran den
bedomning som gjorts av IAP/APA, men dér nytt vetenskapligt underlag tillkommit och
publicerats har detta inkluderats i evidensgraderingen. For fragestdllningar som inte omfattas av
IAP/APAs riktlinjer har en fullstindig bedomning av det vetenskapliga underlaget gjorts av
riktlinjegruppen. Rekommendationer i dessa svenska riktlinjer &r i tilldmpliga fall baserade pa
GRADE systemet for evidensgradering och har gjorts 1 analogi med hur de anvénts i IAP/APA
riktlinjerna >©. I de fall dir vetenskapligt underlag saknas, har gruppen gjort bedémningar utifrin
samlad kunskap och erfarenhet. Riktlinjerna har ocksa anpassats till svenska forhéllanden. Dessa
nationella riktlinjer dr dmnade att vara ett generellt stod for behandlande likare och Ovrig
sjukvérdspersonal, s& att man snabbt kan ta del av den kunskap och vetenskap som finns.
Riktlinjerna bor ses som ett mal for hur patienter med akut pankreatit ska behandlas under
optimala forhallanden. De ersétter inte den individuella beddmning som maste goras for varje
patient och som ibland innebér ett avsteg fran riktlinjerna. Likasd kan det finnas organisatoriska
orsaker som gor att man i den enskilda situationen behdver ta beslut som avviker fran riktlinjerna.
Vi anser ocksa att riktlinjerna kan utgora ett kunskapsunderlag for beslutsfattare sa att varden av
patienter med akut pankreatit ska kunna organiseras utifrdn den vetenskap som finns inom
omradet. For att underlétta inférande har dven ett kort avsnitt om implementering av riktlinjerna
lagts till i Appendix.
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Forkortningar och begrepp

APA
ANC
APFC

Bilidr akut pankreatit
BMI

BUN

DT

EN

ERP

ERC

ERCP

EUS

IAH

IAP

v
Medelsvar akut pankreatit
MRCP
MRT

NaCl
NSAID
RCT

SOFA score
SIRS
VARD
WON

American pancreatic association

Acute necrotic collection, akut nekrotisk vitskeansamling
Acute peripancreatic fluid collection, akut peripankreatisk
vitskeansamling

Gallstensutlost akut pankreatit

Body mass index

Blood urea nitrogen

Datortomografi

Enteral nutrition

Endoskopisk retrograd pankreatikografi

Endoskopisk retrograd kolangiografi

Endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi
Endoskopiskt ultraljud

Intraabdominell hypertension

International association of pancreatology

Intravenos

Moderat svér akut pankreatit, mattligt svar akut pankreatit
Magnetresonanskolangiopankreatikografi
Magnetresonanstomografi

Natriumklorid

Non steroid antiinflammatory drugs

Randomized controlled study, randomiserad kontrollerad studie
Sequential organ failure assessment score

Systemiskt inflammatoriskt respons syndrom
Videoassisterad retroperitoneal debridering

Walled-off necrosis, avkapslad nekros
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Sammanfattning

Diagnostik, klassifikation och etiologi

Klinisk bild och diagnostik. Akut pankreatit dr en vanlig sjukdom med ett oférutsagbart kliniskt
forlopp. Den kliniska bilden domineras initialt av uttalade buksmaértor. Typisk klinisk bild samt
forhojt viarde av amylas eller lipas 1 serum (3 ggr Ovre referensvérdet) dr ofta tillrackligt for
diagnos. Etiologin dr vanligen gallsten eller alkohol. Den tredje vanligaste oraken till akut
pankreatit i Sverige dr pankreatit utlost av Endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi
(ERCP). I vissa ldnder ar hypertriglyceridorsakad akut pankreatit vanligare an ERCP- och
alkoholutlost pankreatit. Andra mindre vanliga orsaker till akut pankreatit dr virus, ldkemedel,
hyperkalcemi, trauma, eller tumdr. Det &r viktigt att utreda och om mdgjligt behandla den
utlosande orsaken for att minska risken for aterinsjuknande. Ultraljud o&ver
gallblasan/gallvigarna bor goras pd alla patienter med akut pankreatit som inte har kénda
gallstenar och dér ultraljud inte nyligen #r gjort. Aven om man initialt misstinker alkoholorsakad
akut pankreatit bor ultraljud buk goras. Majoriteten av patienterna tillfrisknar snabbt efter nagra
dygns sjukhusvérd, men ungefér en tredjedel en utvecklar organsvikt och lokala komplikationer
1 pankreas.

Klassifikation. Sedan 2013 klassificeras sjukdomen enligt den reviderade Atlantaklassifikationen
1 mild, medelsvér eller svir akut pankreatit. Vid mild akut pankreatit har patienten inga
komplikationer. I gruppen medelsvér akut pankreatit ingar patienter med 6vergaende organsvikt
(<48h) och/eller lokala komplikationer i pankreas. Lokala komplikationer definieras utifrdn
bilddiagnostik oftast datortomografi (DT). Odematds interstitiell pankreatit kan i det akuta skedet
kompliceras av akut vitskeansamling som i senare skeden av sjukdomen (>4 veckor) kan dverga
1 pseudocysta. Flertalet vétskeansamlingar resorberas spontant och pseudocystor ér relativt
ovanliga. Vid nekrotiserande pankreatit kan akut nekrotisk vdtskeansamling ses intra- och/eller
peripankreatiskt och 1 senare skeden av sjukdomen overga till avkapslad nekros. Avkapslad
nekros (Walled-Off Necrosis, WON) innefattar alla avkapslade vitskeansamlingar som inneéller
fast nekrotiskt material vilket &r ganska vanligt. Klassifikationen medfor dérfor att forekomst av
pseudocystor har minskat jamfort med tidigare och att frekvensen av avkapslad nekros har okat.
Organsvikt avser respiration, cirkulation och njurfunktion och definieras som 2 podng eller hogre
pa den Modifierade Marshallskalan. Patienter med svér akut pankreatit utgor ca 7,5 % av alla
patienter med akut pankreatit. De har organsvikt >48 timmar och vardas ofta pa
intensivvardsavdelning. Mortaliteten for denna patientgrupp édr 30-50%.

Initialt omhindertagande

Den kliniska bilden kan i borjan av forloppet vara likartade for patienter med mild pankreatit och
de som senare utvecklar en svéar akut pankreatit. Det finns inget bra sétt att prediktera svar
sjukdom. Vid ankomst bér man identifiera riskfaktorer for svar sjukdom som hog alder (>65 ar),
hogt eller lagt Body mass index (BMI) (<18 eller >25), komorbiditet och forekomst av systemiskt
inflammatoriskt respons syndrom (SIRS). Pa patienter dir en eller flera av ovanstdende
riskfaktorer forekommer bér man bedéma om patienten har behov av kontinuerlig 6vervakning.
Patienter som har organsvikt vid ankomst bor bedomas i samrad med intensivvardslikare.
Adekvat smartstillning, i forsta hand med opioider, rekommenderas for alla patienter. Antibiotika
rekommenderas inte profylaktiskt utan enbart vid missténkt eller konstaterad infektion senare i
forloppet.

Pé grund av det oforutségbara forloppet bor alla patienter med akut pankreatit 6vervakas med
kontroller minst var 6:e timme de forsta 24-48 timmarna. Man bor 6vervaka andningsfrekvens,
hjartfrekvens, blodtryck, syreméttnad, temperatur och diures. Kontrollerna gors dels for att tidigt
identifiera organsvikt och dels for att folja och styra vitskebehandling och identifiera
komplikationer till f61jd av vétskebehandling.

De flesta patiener med akut pankreatit 4r dehydrerade vid ankomst till sjukhus. Vitskebehandling
ar viktig for att bevara intravaskuldr volym och organperfusion. Initialt rekommenderas infusion
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med Ringeracetat 1,5ml/kg/h. Vid tecken till hypovolemi ges bolusdos med 10ml/kg under en 2-
timmarsperiod. Behandlingen bor startas sa tidigt som mojligt efter ankomsten. For att undvika
overvitskning bor vitskebehandlingen vara malstyrd. Diures, hjirtfrekvens och blodtryck
rekommenderas for att styra vitskebehandling. Man bor 6vervédga kontinuerlig urinmétning pa
alla patienter som har riskfaktorer, eller som initialt inte svarar pa vitskebehandling. Patienter
som inte svarar pa initial vétskebehandling eller som utvecklar organsvikt under
vitskebehandling bor bedomas i samrad med intensivvardsldkare.

Nutrition

Patienter med akut pankreatit behdver som regel inte fasta. Tvartom bor alla patienter med akut
pankreatit dta ndr de upplever hunger eller kdnner aptit. Om patienten inte far sitt energibehov
via mat eller dryck bor glukosdropp ges parallellt med Ringeracetat efter den initiala
rehydreringen. Om patienten fortfarande inte kan inta féda dag 3-5 bor enteral nutrition (EN)
paborjas, 1 forsta hand via nasogastrisk sond. Om patienten inte kan nutrieras fullt via EN bor
tilldgg ges parenteralt.

Bilddiagnostiska undersokningar vid akut pankreatit

Ultraljud med fragestillning gallsten rekommenderas for utredning av etiologi for patienter som
inte har kiinda gallstenar. DT kan ha ett virde vid initial diagnostik om den kliniska bilden &r
oklar eller om man vill utesluta differentialdiagnoser till akut pankreatit. Annars ar DT av vérde
vid forsdmring eller utebliven forbattring senare 1 forloppet (tidigast efter 5-7 dagar) eller for att
planera intervention. DT med intravends (IV) kontrast dr forstahandsmetod for att idenitifiera
lokala komplikationer (pankreatisk eller peripankreatisk nekros, akuta vdtsekansamlingar eller
pseudocystor) och planera intervention hos patienter med medelsvar eller svar akut pankreatit.
Aven vid misstanke om infekterad nekros dr DT med IV kontrast forstahandsval. Virdet av IV
kontrast méste vigas mot risker vid padverkan pa njurfunktionen.
Magnetresonanskolangiopankreatikografi (MRCP) kan identifiera koledokuskonkrement med
god sdkerhet, men undersokningen bor forbehallas patienter ddr man har hég misstanke om
koledokuskonkrement. MRCP bor dven anvindas vid frdgestillningar som inkluderar pankreas
gangsystem. Pa patienter dér det finns andra anledningar att undvika DT med IV kontrast som
tex njursvikt eller graviditet kan Magnetresonanstomografi (MRT) anvindas for diagnosticering
av nekrotiserande pankreatit och for att bedoma innehall i pankreatiska och peripankreatiska
vitskeansamlingar. MRT innebdr langa scanningtider vilket gor att undersdkningen inte &r
lamplig for kritiskt sjuka patienter.

Behandling av medelsvir och svar akut pankreatit

Vdrdniva. Patienter med organsvikt, som inte svarar pa initial behandling, ska vardas inom
intensivvarden (intensivvards eller interemedidrvardsavdelningar). Om patienten &r i behov av
intervention bor den diskuteras med eller remitteras till ett specialistcentrum for akut pankreatit.
Nutrition: EN bor ges till alla patienter som inte kan nutrieras per os. Om patienten endast
tolererar mindre mingder EN ges komplettering med parenteral nutrition.

Abdominellt kompartmentsyndrom kan drabba patienter med medelsvér eller svér pankreatit. Det
definieras som intraabdominellt tryck >20 mmHg, och samtidig nydebuterad organdysfunktion
eller organsvikt. Dessa patienter bor behandlas med en ’step-up” approach. Initialt anvands
medicinska atgéirder, dérefter minimalinvasiva. Kirurgisk dekrompression ska undvikas i det
langsta, men kan bli nédviandigt i sista hand.

Nekrotiserande akut pankreatit.Sterila nekroser kan oftast behandlas utan intervention. Vid
misstanke om infektion kan behandling med enbart antibiotika vara tillrdckligt om patienten ar
kliniskt stabil. Misstanke om infektion grundas pa bilddiagnostik och klinik. Vid misstankt
infekterad nekros pa symtomatisk patient rekommenderas intervention. Aven vid sterila nekroser
kan intervention vara indicerad, om patienten har persisterande intensivvirdskrdvande svér
sjukdom eller om nekroserna orsakar andra komplikationer som obstruktion, skada pa
pankreasgingen eller fistlar. Man bor oftast avvakta med intervention tills nekroserna avkapslats,
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vilket tar cirka 4 veckor. Om indikationen &r stark kan intervention utforas tidigare.
Minimalinvasiv behandling ger mindre morbiditet och béttre Overlevnad. Drinering med
endoskopiskt ultraljud (EUS) med vid behov efterfdljande endoskopisk nekrosektomi eller
perkutan dridnering med vid behov efterféljande minimalinvasiv kirurgisk nekrosektomi
rekommenderas dirfor i forsta hand. Oppen kirurgisk nekrosektomi rekommenderas endast om
minimalinvasiva metoder inte dr mojliga eller inte ger onskat resultat. Antibiotika ska ges enbart
vid missténkt eller konstaterad infektion.

Pseudocystor. Asymtomatiska pseudocystor ska i normalfallet inte behandlas. Vid symtom, som
kan utgdras av smirtor, kompression eller infektion, bor man i forsta hand intervenera
minimalinvasivt.

Kolecystektomi och gallvigsavlastning

Kolecystektomi. Patienter som genomgatt gallstensutlost akut pankreatit bor kolecystektomeras
for att undevika recidiverande pankreatiter. Vid mild akut pankreatit rekommenderas
kolecystektomi sa tidigt som mojligt ndr man konstaterat att patienten inte utvecklar medelsvér
eller svar akut pankreatit. Vid medelsvar och svir akut pankreatit bor man avvakta tills
inflammationen i omradet lagt sig. Aven for patienter som genomgétt Endoskopisk retrograd
kolangiografi (ERC) med sfinkterotomi rekommenderas kolecystektomi om patienten anses
operabel.

ERC. ERC rekommenderas for patienter med samtidig kolangit, men inte generellt som en
behandling for akut pankreatit. Om patienter med medelsvar eller svar pankreatit har kvarstdende
gallviagsobstruktion kan ERC 6vervéigas. MRCP eller ibland Endoskopiskt ultraljud (EUS) kan
anvindas for att klargdra om gallvdgsobstruktion foreligger i de fall dir den kliniska bilden é&r
oklar. For patienter med gallstensutlost pankreatit som inte anses operabla med kolecystektomi
rekommenderas en profylaktisk ERC med sfinkterotomi. ERC kan dven vara indicerat for
behandling av pankreasgangskador orsakade av akut pankreatit.

Uppfoljning

Etiologin till pankreatiten bor faststéllas och behandlas. Vid alkoholutldst akut pankreatit bor
instatser goras for att &ndra levnadsvanor och uppné alkoholabstinens. Vid hypertriglyceridutlost
akut pankreatit bor arftlig hypertriglyceridemi utredas och patienten fa hjdlp att sénka
triglycerideminivaer. Vid misstanke om hereditidr pankreatit eller autoimmun pankreatit bor
patienten remitteras till eller handldggas i samrdd med hirfor specialintresserad kollega. Alla
patienter som haft akut pankreatit bor avradas frdn alkoholintag under minst ett ar efter
sjukdomstillfdllet. Rokning okar risk for aterinsjuknande och for foljdsjukdomar efter akut
pankreatit och rokstopp rekommenderas efter akut pankreatit.

Om ingen etiologi kunnat faststéllas under vardtiden bor uppfoljning for utredning av etiologi
inledas. Denna kompletterar och anpassas efter den utredning som gjorts inneliggande.
Triglyceridemiutlost- och hyperkalcemiutlost pankreatit bor uteslutas med blodprover.
Kompletterande bilddiagnostik for uteslutande av gallvigskonkrement samt fordjupad
alkoholanamnes, genomgang av ldkemedel samt hereditet for akut pankreatit bor goras.
Periampulldr tumdr eller tecken till autoimmun pankreatit kan eftersokas pd bilddiagnostiska
undersokningar. Om det inte finns hogkvalitativ bilddiagnostik bor detta goras, 1 forsta hand med
pankreasinriktad DT med kontrast, for att utesluta periampullédr tumor.

Patienter som genomgatt akut pankreatit har 6kad risk endokrin och exokrin insufficiens och for
att utveckla kronisk pankreatit. Risken ar okad vid medelsvar eller svér akut pankreatit, vid
recidiverande pankreatit och vid rokning. Framfor allt patienter med medelsvar eller svar akut
pankreatit, och med recidiverande pankreatit bor upplysas om symtom pa exokrin eller endokrin
insufficiens och vid behov behandlas for dessa.
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Rekommendationer i punktform

Diagnos: Minst tva av foljande tre kriterier ska vara uppfyllda: Stegring av S-amylas och/eller S-lipas till minst tre
ganger referensnivan, smartor i 6vre delen av buken, akut pankreatit konstaterad med bilddiagnostik.
Bilddiagnostik rekommenderas inte regelmdssigt utan endast nar det behdévs for diagnos eller for uteslutande av
differentialdiagnos

Klassifikation: Klassifikation enligt Reviderade Atlanta klassifikationen i mild, medelsvar eller svar akut
pankreatit.

Utredning av etiologi

For alla patienter med akut pankreatit rekommenderas anamnes avseende tidigare gallstenssjukdom,
alkoholkonsumtion, tidigare akut pankreatit, nyligen genomgangen ERCP eller annan operation, aktuellt
trauma mot buken, kdnd hyperlipedemi eller hereditet for pankreassjukdomar, aktuella lakemedel eller
infektion (GRADE 1B)

Hos alla patienter med akut pankreatit som inte har kdnda gallstenar rekommenderas att ultraljud gors
sa snart som mojligt (icke jourtid alt dagtid) (GRADE 1B).

Ultraljud rekommenderas for att stélla diagnosen gallstensutldst akut pankreatit vid den initiala
utredningen (GRADE 1C)

Hos patienter med kvarstaende misstanke om gallgdngskonkrement som genes och negativt ultraljud
rekommenderas antingen ett fornyat ultraljud, MRCP eller endoskopiskt ultraljud (GRADE 1B)

Patienter som vardas for akut pankreatit dar genes inte kunnat faststallas bér utredas med
blodprovstagning, inklusive triglycerider, kalcium och leverstatus. Likemedelsbehandlingen ses 6ver.
Autoimmun pankreatit bor dvervagas som differentialdiagnos (GRADE 2A)

Datortomografi med fragestallning periampullar tumor bor géras efter att pankreatiten lakt ut om ingen
annan etiologi bekraftats och hdgkvalitativ bilddiagnostik inte gjorts tidgare (GRADE 2C)

Vid oklarhet avseende etiologin bor patienten erbjudas poliklinisk uppféljning for genomgang och
stallningstagande till fortsatt utredning (GRADE 2C)

Prediktion av medelsvar eller svar akut pankreatit

Vid ankomst rekommenderas en sammanvagd bedémning av patientens riskfaktorer for att utveckla
medelsvar och svar akut pankreatit (SIRS, organsvikt, alder>65, BMI <18 eller >25, komorbiditet) (GRADE
2B)

Initial behandling med smartstillande

Patienter med akut pankreatit bor smartstillas adekvat (GRADE 1C)
Multimodal sméartbehandling som inkluderar opiater rekommenderas (GRADE 2C)

Initial behandling med vitska

Tidigt insatt vatskebehandling rekommenderas (GRADE 1B)

Ringeracetat rekommenderas initialt for rehydrering (GRADE 1B)

Infusion med 1,5 ml/kg/h rekommenderas om mal avseende urinproduktion, hjartfrekvens, blodtryck
eller andra parametrar enligt nedan ar uppfyllda (GRADE 1B)

Vid tecken pa hypovolemi enligt urinproduktion, hjartfrekvens eller andra parametrar enligt nedan
rekommenderas bolusdos med 10ml/kg under 2 timmar (GRADE 1B)

Vid tecken pa komplikationer till foljd av évervatskning utan tecken till hypovolemi rekommenderas
minskad infusionstakt (GRADE 1B).



Sgf riktlinjer akut pankreatit 9

Initiala kontroller

e Patienter med akut pankreatit bér kontrolleras avseende hjartfrekvens, andningsfrekvens, syremattnad,
blodtryck, temperatur samt diures minst var 6:e timme de forsta 24-48 timmarna (GRADE 2B)

e  Malstyrd vatskebehandling rekommenderas och svar pa védtskebehandling, inkluderande tecken till
komplikationer av 6vervatskning, bor bedémas minst var 6:e timme de férsta 24-48 timmarna (GRADE
1B)

e Vid tecken till sviktande organfunktion bor 6vervakningen utdkas och bedémning avseende vardniva
goras (GRADE 2B)

Indikation for intensivvard
e En patient med akut pankreatit som har organsvikt vid ankomst eller visar progress till organsvikt trots
kontinuerlig vatskebehandling bor behandlas inom intensivvarden (GRADE 1C)
e Vid forhojd risk for medelsvar och svar akut pankreatit rekommenderas hojd beredskap for att flytta
patienten till intermediarvard/ intensivvard (GRADE 1C)

Specialistcentrum vid akut pankreatit
e  Ett specialistcentrum avseende akut pankreatit definieras som ett hogvolymcentrum med uppdaterad
och vilfungerande intensivvard och kirurgisk erfarenhet av nekrotiserande pankreatit. Dessutom ska
man ha tillgang till radiologisk intervention samtliga dagar i veckan samt avancerad endoskopisk terapi
med EUS och ERCP. Atminstone tva specialister bor finnas inom varje specialitet (GRADE 2C)

Indikation f6r remiss till specialistcentrum
e Patienter med svar akut pankreatit bor remitteras till specialistcentrum om de kan komma i behov av
interventionell radiologisk, avancerad endoskopisk eller kirurgisk atgard (GRADE 1C)

Antibiotika
e Antibiotika rekommenderas inte som infektionsprofylax vid akut pankreatit (GRADE 1B)
e Antibiotika rekommenderas vid svar akut pankreatit med infektion (GRADE 1B)

Kost och Nutrition

e Patienter med predikterad mild eller medelsvar akut pankreatit rekommenderas inta foda nér de kdnner
hunger eller 6nskar inta foda (GRADE 1A)

e Patienter med predikterad svar akut pankreatit rekommenderas inta foda nar de kdnner hunger eller
Onskar inta foda (GRADE 2B)

e Enteral nutrition rekommenderas for patienter med predikterad mild akut pankreatit som inte kan inta
foda dag 3-5 (GRADE 1B)

e Enteral nutrition rekommenderas for patienter med predikterad medelsvar och svar akut pankreatit
(GRADE 1B)

e  Enteral nutrition bor paborjas senast dag 3-5 hos patienter med predikterad medelsvar och svar akut
pankreatit om de da inte kan inta foda (GRADE 2B)

e Det finns inte vetenskapligt underlag for att rekommendera nagon specifik typ av enteral nutrition eller
immunomodulerande nutrition (GRADE 2B)

e  Enteral nutrition kan ges via nasogastrisk eller nasojejunal sond (GRADE 1A)

e  Parenteral nutrition kan ges som komplettering till enteral nutrition (GRADE 2C)
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Bilddiagnostik (vid komplikationer eller utebliven forbattring > 5-7 dagar efter insjuknande)

Radiologisk uppfoljning ar indicerad nar klinisk forbattring uteblir, om det finns forsamring av kliniskt
status eller nér intervention 6vervags (GRADE 1A)

DT buk med IV kontrast rekommenderas som standardmetod for fortsatt utredning av patienter med
medelsvar och svar akut pankreatit (GRADE 1C)

MRT med IV- kontrast rekommenderas som en kompletterande teknik nar annan bilddiagnostik inte ar
lamplig eller kunnat besvarat fragestallningarna (GRADE 1C)

DT buk utan IV-kontrast kan 6vervdagas om det foreligger kontraindikation for anvandning av IV-kontrast,
sasom njursvikt eller kontrastmedelallergi. DT utan IV-kontrast har samre diagnostisk formaga an DT
med IV-kontrast, eller MRT buk med och utan IV-kontrast (GRADE 1C)

Ultraljud rekommenderas endast som komplement till dvriga tekniker i senfasen av akut (GRADE 1C)

Bukkompartment

Abdominellt kompartmentsyndrom definieras som intraabdominellt tryck >20 mmHg, som &r associerat
med nydebuterad organdysfunktion/organsvikt (GRADE 2B)

Abdominellt kompartmentsyndrom vid akut pankreatit bor behandlas i en ”step-up” approach. | forsta
hand rekommenderas medicinsk behandling f6ljt av minimalinvasiva atgarder vid behov (GRADE 2C)
Vid svar akut pankreatit kan 6ppen kirurgisk dekompression behéva utforas vid abdominellt
kompartmentsyndrom i de fa fall dar mindre invasiva atgarder inte varit framgangsrika (GRADE 2C)

Pankreatisk och peripankreatisk nekros

Intervention vid nekrotiserande pankreatit rekommenderas for kliniskt symtomatiska patienter med
misstankta eller konstaterade infekterade nekroser (GRADE 1C)

Intervention vid nekrotiserande pankreatit rekommenderas for patienter med férmodade sterila
pankreasnekroser som har persisterande intensivvardskravande svar sjukdom med organsvikt och eller
systemiskt inflammatoriskt respons syndrom (SIRS) (GRADE 1C)

Intervention rekommenderas vid nekrotiserande pankreatit hos patienter med associerade
symtomatiska komplikationer sa som gastrointestinal obstruktion, gallvagsobstuktion,
pankreashuvudgangsskada eller fistlar (GRADE 1C)

Den rekommenderade forstahandsstrategin vid intervention av pankreasnekroser ar endoskopisk (EUS)
dranering med vid behov efterféljande endoskopisk nekrosektomi eller perkutan dréanering med vid
behov efterféljande minimalinvasiv kirurgisk nekrosektomi (GRADE 1A)

Intervention vid pankreasnekroser kan 6vervagas i tidigt skede om indikationen &r stark, sa som vid ett
okontrollerat allvarligt inflammation- eller infektionstillstand. Senare intervention, efter kapselbildning
(WON), ger farre interventioner och kortare drdneringstid. Kapselbildning kring nekrosen sker ofta efter
cirka 4 veckor. (GRADE 1B)

Oppen kirurgisk nekrosektomi rekommenderas endast om minimalinvasiva alternativ inte &r méjliga
eller inte kunnat astadkomma 6nskat resultat (GRADE 1A)

Pseudocystor

Pseudiocystor i pankreas upptrader oftast mer dn 4 veckor efter insjuknandet i akut pankreatit. Det &r
en vatskesamling utan solida komponenter som ar omgiven av en valdefinierad fibros icke-epiteliserad
vagg (GRADE 1A)

| avsaknad av symptom skall pseudocystorna inte behandlas (GRADE 1B)

Pseudocystor kan behandlas med olika interventionella metoder dar evidensldget vad galler vilken
metod som &r att foredra ar lagt, men dar endoskopiska metoder med EUS successivt blivit vanligare
och renderar goda resultat (GRADE 1C)

Kirurgi kvarstar som ett alternativ men i férsta hand vid behov efter att minimalinvasiva atgarder har
utforts (GRADE 1B)



Sgf riktlinjer akut pankreatit 11

Kolecystektomi

For patienter med mild gallstensutldst akut pankreatit rekommenderas kolecystektomi for att forebygga
recidiv. Kolecystektomi bor utforas innan patienten skrivs ut efter det primara insjuknandet (GRADE 1A )
For patienter med svar eller medelsvar gallstensutlost akut pankreatit rekommenderas kolecystektomi
nar det akuta forloppet klingat av och eventuella peripankreatiska vatskeansamlingar resorberats om
komorbiditet tillater (GRADE 2C)

Patienter som genomgatt ERC med sfinkterotomi och bedéms vara operabla rekommenderas
kolecystekomi (GRADE 2B)

Gallvagsavlastning

Vid samtidig kolangit rekommenderas snar ERC (inom 24-72h) (GRADE 1B)

ERC rekommenderas inte som behandling vid mild gallstensutlést akut pankreatit utan kolangit (GRADE
1A)

ERC rekommenderas inte som behandling vid svar gallstensutlost akut pankreatit utan
gallgangsobstruktion eller kolangit (GRADE 1B)

ERC kan 6vervagas vid akut pankreatit och kvarstdende gallvagsobstruktion (GRADE 1C)

MRCP eller EUS kan anvandas for diagnostik av gallvagsobstruktion innan ERC om den kliniska bilden ar
oklar (GRADE 2C)

For patienter med gallstensutldst akut pankreatit som inte planeras for kolecystektomi rekommenderas
ERC for att forebygga recidiv av akut pankreatit (GRADE 2C)

Uppféljning efter akut pankreatit

Etiologin ska identifieras och behandlas for att forhindra recidiv i pankreatit (GRADE 1C)

Medelsvar och svar pankreatit kan behova foljas upp for att vardera om det har utvecklats nagon
bestdende eller 6vergaende funktionsnedsattning i pankreas. Det kan vara endokrin eller exokrin
dysfunktion (GRADE 1C)

Aven patienter med mild recidiverande akut pankreatit har ékad risk fér endokrin och exokrin dysfunktion
och kan behova féljas upp avseende detta (GRADE 2C)

Alla patienter som vardats for akut pankreatit boér avradas fran rékning. Rokning oOkar risken for
aterinsjuknande och for foljdsjukdomar efter akut pankreatit (GRADE 1B)

For patienter med alkoholutlést akut pankreatit bor aktiva insatser sattas in for att andra levnadsvanor
(GRADE 2Q)

Alla patienter som vardats for akut pankreatit, oavsett genes, bor avradas fran alkoholintag atminstone
under ett ar efter den priméra episoden (GRADE 2C)

Vid hypertriglyceridemiutlost akut pankreatit bor diagnosen arftlig hypertriglyceridemi beaktas och vid
behov utredas och patienten boér fa hjalp att sanka sina triglyceridemivarden (dietistkontakt och
alkoholabstinens) (GRADE 1C)

Vid oklar etiologi bor uppfoljning alltid géras grundligt och inkludera bilddiagnostik (GRADE 1C)

Vid misstanke om hereditdr pankreatit bor patienten remitteras till specialintresserad kollega (GRADE
1C)

Vid misstanke om autoimmun pankreatit bor patienten handlaggas i samrad med specialintresserad
kollega (GRADE 1C)
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Definition och diagnostik
Minst tvd av foljande tre kriterier ska vara uppfyllda for att diagnosen akut pankreatit ska
konstateras 3.

e Stegring av S-amylas och/eller S-lipas till minst tre gdnger referensnivén.
e Smirtor 1 évre delen av buken
e Akut pankreatit konstaterad med bilddiagnostik

Bilddiagnostik kan ha ett vdrde vid initial diagnostik om den kliniska eller laborativa bilden dr
oklar eller om man vill utesluta differentialdiagnoser till akut pankreatit. For de flesta patienter
rekommenderas inte bilddiagnostik for diagnos av akut pankreatit. All bilddiagnostik har inte
samma sensitivitet, men specificiteten for akut pankreatit dr acceptabel bade med ultraljud, DT
och MR. Det finns dirfor inga skél att omprova diagnosen dven om diagnosen stillts med en
teknik med 1ag sensitivitet.

Utredning av etiologi

For alla patienter med akut pankreatit rekommenderas anamnes avseende tidigare
gallstenssjukdom, alkoholkonsumtion, tidigare akut pankreatit, nyligen genomgingen
ERCP eller annan operation, aktuellt trauma mot buken, kind hyperlipedemi eller
hereditet for pankreassjukdomar, aktuella likemedel eller infektion (GRADE 1B)

Hos alla patienter med akut pankreatit som inte har kinda gallstenar rekommenderas att
ultraljud gors sa snart som majligt (icke jourtid alt dagtid) (GRADE 1B)

Ultraljud rekommenderas for att stiilla diagnosen gallstensorsakad akut pankreatit vid den
initiala utredningen (GRADE 1C)

Hos patienter med kvarstiende misstanke om gallgangskonkrement som genes och negativt
ultraljud rekommenderas antingen ett fornyat ultraljud, MRCP eller endoskopiskt
ultraljud (GRADE 1B)

Patienter som vardas for akut pankreatit dir genes inte kunnat faststillas bor utredas med
blodprovstagning, inklusive triglycerider, kalcium och leverstatus.
Likemedelsbehandlingen ses oOver. Autoimmun pankreatit bor overvigas som
differentialdiagnos (GRADE 2A)

Datortomografi med fragestillning periampulliir tumér bor goras efter att pankreatiten
likt ut om ingen annan etiologi bekraftats och hogkvalitativ bilddiagnostik inte gjorts
tidgare (GRADE 2C)

Vid oklarhet avseende etiologin bor patienten erbjudas poliklinisk uppfoljning for
genomgang och stillningstagande till fortsatt utredning (GRADE 2C)
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Kommentar:

Ultraljud med fragestdllning gallsten ska alltid goras, oavsett den primédra misstanken om
etiologi, om detta inte gjorts tidigare.

Atgirder for att utreda etiologin #r beroende av foljande forutsittningar vid ankomsten *:

1. Stark misstanke om gallstensutlost akut pankreatit (S-amylas> 20 ganger hogre dn
referensvirdet, ALP> 10 pkat/L och/eller bilirubin > 50 mikromol/L)

2. Misstanke om alkoholutlost akut pankreatit (Patienten berusad eller abstinent vid
ankomsten, kdnd Overkonsumtion av alkohol och/eller minst tre inldggningar for
alkoholutldst pankreatit de senaste fem &ren.) Man bor ha i beaktande att &ven smé
mingder alkohol kan utldsa akut pankreatit hos vissa personer.

3. Ingen uppenbar etiologi

Med avseende pa den primira misstanken om etiologi enligt ovan vidtas foljande atgirder *:

1. Primdrt stark misstanke om gallstensutlost akut pankreatit

Om patienten har kinda gallstenar gors ingen ytterligare utredning, atgérder for att hantera
gallstenarna initieras.

Om patienten inte har kdnda gallstenar gors abdominellt ultraljud s& snart detta &r mdjligt. Om
ultraljud bekréftar gallsten gors ingen ytterligare utredning avseende etiologin. Om ultraljud 1
akutskedet inte bekrdftar gallgdngskonkrement kan ultraljud goras 1 elektivt skede. I
undantagsfall, till exempel vid recidiverande pankreatit eller pankreatit med samtidig cholangit,
bor &ven MRCP och/eller EUS 6vervigas. Om dven dessa utfaller negativt utreds patienten med
avseende pa Ovriga tinkbara etiologiska faktorer enligt alternativ 3 nedan.

2. Primdr misstanke om alkoholutlost pankreatit

Om ingen utredning riktad mot gallsten gjorts tidigare gors ultraljud. Om denna skulle visa
gallsten atgédrdas dessa. Om ultraljud &dr negativt kan fortsatt utredning enligt alternativ 3 goras
beroende dvriga omstindigheter.

3. Ingen uppenbar etiologi

e Ultraljud med fragestéllning gallsten

e Fordjupad alkoholanamnes

e Kontroll av triglycerider, kalcium och leverstatus

e Oversyn av likemedel

e Om ingen hogkvalitativ bilddiagnostik gjorts gors pankreasinriktad DT med kontrast efter
att den akuta episoden ldkt ut, for att utesluta tumor som genes.

Gallsten kan missas vid det akuta vardtillfallet varfor fornyat elektivt ultraljud alternativt annan
undersokning av gallvigarna (EUS eller MRT/MRCP) bor goras. Om det inte finns DT fran
forsta vardtillfallet kan EUS eller MRT/MRCP viljas da de dven kan svara pa fragestillningen
periampulldr tumdr. Vid granskning av DT-unders6kningar bor tumor och autoimmun pankreatit
ocksa has i 4tanke som differentialdiagnos 7. Tumér &r en inte helt ovanlig orsak till distalt
beldgen akut pankreatit. Om DT vécker misstanke om autoimmun pankreatit bor IgG4
kontrolleras. Lékemedel och alkoholanamnes bor gés igenom 1 detalj. Nagon form av
professionell beddmning av vad som orsakat en akut pankreatit bor alltid goras genomténkt och
fullstidndigt. Vid svarigheter och oklara fynd forordas ett dterbesdk inom en till tvd ménader for
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fortsatt utredning. Orsaker sdsom trauma, ovanliga infektioner, periampulldr tumér, avvikande
anatomi, hyperkalcemi, hypertriglyceridemi, hereditér pankreassjukdom bor hallas i1 dtanke, men
detta maste vara en individuell handldggning.

Klassifikation

Vi rekommenderar klassifikation av akut pankreatit i enlighet med Reviderade Atlanta
klassifikationen® vilken bist dverensstimmer med de rekommendationer som ges i IAP/APA
riktlinjerna®. Klassificeringen bygger dels pa organsvikt enligt den modifierade Marshallskalan
och dels pa bilddiagnostik (framforallt DT).

Utifrén bilddiagnostik definieras akut pankreatit &ven som antingen interstitiell 6dematds eller
nekrotiserande. Nekrotiserande pankreatit indelas 1 pankreatisk och peripankreatisk nekros och
vidare i steril och infekterad nekros.

Sjukdomsforloppet vid akut pankreatit indelas 1 en tidig fas pé cirka en vecka och dérefter en sen
fas.

Svérighet klassificeras i tre grupper:

Mild akut pankreatit: Ingen organsvikt, inga lokala komplikationer eller
systemkomplikationer.

Medelsvar akut pankreatit: Overgdende organsvikt (<48h) och/eller lokala komplikationer
eller systemkomplikationer

Svar akut pankreatit: Persisterande organsvikt (>48h) med eller utan lokala komplikationer
eller systemkomplikationer

Under den tidiga fasen ses komplikationer oftast i form av organsvikt som beror pa att patientens
egna immunforsvar reagerar pa pankreasskadan. Bilddiagnostik for klassificering av pankreatit
har dérfor ett begransat virde de forsta dagarna.

Organsvikt definieras som 2p eller hogre pa den modifierade Marshallskalan (se tabell 1). Om
denna varar i <48 timmar anses den vara dvergdende och annars klassas den som persisterande.

Tabell 1. Modifierade Marshallskalan (6versatt till svenska och med PaO; i kPa)

Podng
0 1 2 3 4

Organsystem
Respiration PaO2(kPa)/Fi02(%) >54 54-40 40-27 27-13 <13
Njurfunktion*

s-kreatinin mikromol/| <=134 134-169 170-310 311-439 >439

s-kreatinin mg/dl <1,4 1,4-1,8 1,9-3,6 3,6-4,9 >4,9
Hjart-kérlsystemet®

systoliskt blodtryck mmHg >90 <90 svarar pa vatskebeh <90 svarar inte pa vatskebeh <90, pH<7,3 <90 pH<7,2

* Patienter med nedsatt njurfunktion innan insjuknande bedéms som férsamrade om njursvikten tilltar.
Det finns inget berdkningssystem fér patienter med utgéngskreatitin >134 eller >1,4mg/dl
° Giller patienter utan inotropa likemedel

Berdkning av FiO2: Rumsluft ger FiO2 21% i 6vrigt hanvisas till SOFAs tabell enligt nedan. FiO2 kan variera med andningsfrekvens mm
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Tabell 2. FiO2 berikning enligt SOFA

FiO2 (%) och flédesshema (I/min) vid syrgasbehandling

Flode (I/min) Nasgrimma AGA mask Hudson (BIRD)  Reservoar OxyMask
mask mask *berdknade
a | 22% 25%
2 24% 33%
3 26% 42%
4 28% 33% 50%
5 35% 40% 58%
6 37% 44% 56% 61%
7 40% 48% 60% 64%
8 52% 64% 67%
9 56% 68% 70%
10 60% 72% 74%
11 76% 90%

[
N

80%

Lokala komplikationer definieras utifrn bilddiagnostik, oftast DT. Tid fran smértdebut till DT
bor anges pa remissen da denna faktor dr viktig for bedomningen. Lokala komplikationer bor
beskrivas med lokalisation (pankreatisk, peripankreatisk, annan), form (vitska, solid, gas) samt
tjocklek pa avgransning (tunn, tjock). Vi viljer hir att ange sévil svenska som engelska termer
samt de vanligen anvidnda engelska forkortningarna.

Akut peripankreatisk vitskeansamling (acute peripancreatic fluid collection, APFC) kan efter
det akuta skedet resorberas eller omvandlas till en pseudocysta.

Akut nekrotisk viitskeansamling (acute necrotic collction, ANC) kan vara pankreatisk och/eller
peripankreatisk. Den kan ga i regress alternativt dvergéd i en avkapslad nekros (Walled off
necrosis, WON).

Andra lokala komplikationer &r gastrointestinal obstruktion, gallvdgsobstruktion,
pankreashuvudgangsskada, fistlar, trombos 1 vena porta eller v lienalis, blodning samt
kolonnekros.

Systemkomplikation uppkommer om patientens akuta pankreatit orsakar forsdmring av tidigare
sjukdomstillstdnd sdsom hjartsjukdom eller lungsjukdom.

Kommentar: Tidigare anvindes grupperna mild och svar akut pankreatit enligt
Atlantaklassifikationen frin 1993 °. D4 dessa grupper ansetts vara for breda kom under 2012 -
2013 tva uppdaterade klassifikationer; Reviderade Atlanta klassifikationen och Determinent-
baserade klassifikationen '°. Dessa har i senare studier visat sig vara relativt likvirdiga bade for
klinisk anvindning och for forskningssyfte '!. Med reviderade Atlantaklassifikationen kommer
néstan 30 % av patienterna att utveckla en medelsvér pankreatit och runt 7% en svér pankreatit.
I den svéra gruppen ér mortaliteten runt 30-50% beroende pé vilken population som studerats '*-
14 De patienter som enligt Reviderade Atlanta klassificeras som svér akut pankreatit delas i
Determinent baserade klassificeringen in 1 tva grupper; en svar grupp och en kritiskt sjuk grupp
som da blir relativt liten. Revised Atlanta publicerades efter IAP/APA riktlinjerna men
manuskriptet var kdnt for ménga av forfattarna 1 IAP/APA och ménga av rekommendationerna
dér bygger pd den klassificeringen varfor vi valt att rekommendera den dven i de svenska
riktlinjerna.

Prediktion av medelsvar eller svar akut pankreatit

Vid ankomst rekommenderas en sammanvigd bedomning av patientens riskfaktorer for
att utveckla medelsvar och svar akut pankreatit (SIRS, organsvikt, dlder>65, BMI <18 eller
>25, komorbiditet) (GRADE 2B)
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Kommentar:

Forloppet vid akut pankreatit dr ofta oforutsdgbart och patienter som senare utvecklar en svar
akut pankreatit kan initialt ha lindriga symtom. Initialt &r det svart att kliniskt bedéma vilken
vardnivd patienten behdver. Det finns i dag inget enskilt test eller scoring system som é&r
tillforlitligt for att prediktera det kliniska forloppet. °17.

Riskfaktorer

Patienter med hog alder, >65 &r, har hogre risk att utveckla medelsvér eller svar pankreatit. Aldre
har ocksa lingre vérdtid och hégre mortalitet '®.

Body mass index (BMI)>25 ger hogre risk for svar akut pankreatit &n normalt BMI. BMI <18,5
och BMI >30 6kar risken for mortalitet vid akut pankreatit jimfort med normalt BMI'. Aven
komorbiditet innebar 6kad risk for att utveckla medelsvar eller svar akut pankreatit.
Bedomning:

En sammanlagd beddmning av patientens riskfaktorer och Tabell2

forekomst av SIRS (Tabell 2) kan prediktera det kliniska SIRS fereligger nr tv av foljande uppmatts

forloppet de nirmsta 48 timmarna '*. Om patienten har SIRS  \svsrde
och riskfaktorer vid ankomst rekommenderas initialt en

hogre vardniva, och 6kad beredskap for flytt av patienten till ~ Temperatur () <36 eller >38
intermedidr/intensivvard (enligt s 17-18 Kontroller och s 19

. i . X Puls >80
Indikation for intensivvard).
Organsvikt (2p eller mer pa modifierade Marshallskalan Andningsfrekvens >20
sXX) ingér 1 definition av medelsvdr och svir akut i, biogkroppar <4 eller >12

pankreatit. Tidiga tecken pa organsvikt kan bade vara en

riskfaktor f6r svér akut pankreatit och vid klassifikation som gors retrospektivt vara en definition
for medelsvar eller svir sjukdom. Sévil tidig organsvikt som kvarstdende organsvikt dr dven
riskfaktorer for mortalitet vid akut pankreatit 3 '% 1429 Patienter med organsvikt vid ankomst bor
beddmas avseende behov av intermedidrvard/intensivvard (se s 19 Indikation for intensivvard).
DT undersokning eller enskilda labprover rekommenderas inte for prediktion de forsta 48-72
timmarna efter symtomdebut 222, Om liingre tid har gatt kan CRP >150 indikera 6kad risk for
medelsvar eller svar akut pankreatit 2!.

Smartstillande
Patienter med akut pankreatit bor smirtstillas adekvat (GRADE 1C)
Multimodal smiirtbehandling som inkluderar opiater reckommenderas (GRADE 2C)

Kommentar:

Multimodal smartbehandling som inkluderar opiater rekommenderas tidigt.

I dagslédget finns inget sérskilt rekommenderat lakemedel eller kombination av ldkemedel for
behandling av smirta vid akut pankreatit 222>, Thorakal epiduralanalgesi har inte visat kliniska
fordelar jimfort med standard smértlindring i en ny randomiserad kontrollerad studie . Den bor
anvindas som tidigare som tilligg nir standard smértbehandling inte &r tillrdackligt.. NSAID
preparat bor undvikas for patienter med svér akut pankreatit eller patienter med hypovolemi,
ACE- och/eller diuretika behandling p.g.a. dkad risk for akut njursvikt 2728,
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Initial vatskebehandling
Tidigt insatt viitskebehandling rekommenderas (GRADE 1B)
Ringeracetat rekommenderas initialt for rehydrering (GRADE 1B)

Infusion med 1,5 ml/kg/h rekommenderas om mal avseende urinproduktion, hjartfrekvens,
blodtryck eller andra parametrar enligt nedan ar uppfyllda (GRADE 1B)

Vid tecken pa hypovolemi enligt urinproduktion, hjirtfrekvens eller andra parametrar
enligt nedan rekommenderas bolusdos med 10ml/kg under 2 timmar (GRADE 1B)

Vid tecken pd komplikationer till foljd av dvervitskning utan tecken till hypovolemi
rekommenderas minskad infusionstakt (GRADE 1B).

Kommentar:

Vitskebehandling tidpunkt

Tidig vétskebehandling associeras med reducerad SIRS och organsvikt, minskad mortalitet och
vardtid 2%, Fordrojd vitskebehandling dr associerat med okad morbiditet 3% 3!, Adekvat
vitskebehandling bor déarfor initieras sa tidigt som mojligt 1 vardforloppet, oftast pa
akutmottagningen.

Infusionsvitska vid viitskebehandling

Ringeracetat rekommenderas initialt *. Ringerlactat har i internationella studier visats kunna
minska inflammatoriska parametrar och SIRS, men det finns i nuldget inga bevis for att
organsvikt, nekros eller mortalitet paverkas !”-3#36, I Sverige anviinds av tradition Ringeracetat
som har likvirdiga fysiologiska effekter som Ringerlactat *’. Kristalloider i form av balanserade
16sningar (Ringeracetat/laktat, Plasmalyte) rekommenderas fore natriumklorid (NaCl) losningar
aven efter det forsta dygnet.

Initial infusionshastighet

Manga patienter med akut pankreatit ar initialt dehydrerade pa grund av flera faktorer sasom
reducerat vétskeintag, krikningar, perspiratio och extravaskulér vitskeansamling. Initial infusion
med 1,5 ml/kg/h rekommenderas om patienten inte uppvisar tecken till hypovolemi. Vid
hypovolemi ges bolusdos pa 10 ml/kg under 2 timmar vilket kan upprepas tills rehydreringsmal
ar uppfyllda. Mal och kontroller vid mélstyrd vitskebehandling kommenteras under nésta stycke.
Glukos

Patientens basala glukosbehov samt elektrolytbalans bor beaktas dven vid vétskebehandling.
Efter den initiala rehydreringen bor vétskebehandlingen kompletteras med glukosdropp samt
individuellt anpassade elektrolyttillsatser s& ldnge patientens grundldggande glukos och
elektrolytbehov inte tillgodoses via mat eller dryck.

Kontroller

Patienter med akut pankreatit bor kontrolleras avseende hjirtfrekvens, andningsfrekvens,
syremittnad, blodtryck, temperatur samt diures minst var 6:e timme de forsta 24-48
timmarna (GRADE 2B)
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For bedomning av risk for organsvikt rekommenderas upprepade bedomningar av SIRS
de forsta 48 timmarna (GRADE 2B)

Malstyrd vitskebehandling rekommenderas och svar pa vitskebehandling, inkluderande
tecken till komplikationer av overvitskning, bor bedomas minst var 6:e timme de forsta 24
timmarna (GRADE 1B)

Vid tecken till sviktande organfunktion bor overvakningen utokas och bedomning
avseende vardniva goras (GRADE 2B)

Kommentar:

Syftet med kontroller

Kontroller vid akut pankreatit har tvd huvudsakliga syften. Dels att snabbt upptécka om patienten
utvecklar organsvikt eller andra tecken pd medelsvar eller svér pankreatit och dels att mdjliggora
malstyrd vétskebehandling. Med tétare kontroller kan man minska risken for 6vervétskning och
de komplikationer detta medfér. Vid hog risk for organsvikt, vid oférméga till adekvat
vitskebehandling, tex pa grund av komorbiditet, och vid daligt svar pa insatt behandling bor
overvakning utdkas och beddmning avseende behov av intermediirvard/intensivvard goras 3.
Kontroller avseende organsvikt

Det finns flera olika system for att under vardtillféllet bedoma patientens risk att utveckla svér
akut pankreatit och medfljande organsvikt sdsom Ranson score, Glasgow score med flera. Aven
system som anvdnds rutinmissigt att genom att viga samman vitalparametrar pa
vardavdelningar, tex Early Warning Score, kan sannolikt identifiera patienter som loper risk att
utveckla organsvikt. Detta ar dock inte vetenskapligt studerat. Kvarstdende SIRS (Tabell 2 sidan
16) har en sensitivitet pd 50-95% med specificitet pad 75% och positiv prediktivt virde pa 16-
56% for att prediktera organsvikt, vilket ir lika bra som pankreatitspecifika system '4. SIRS #r
lattare att anvidnda kliniskt, varfor kontroller av SIRS rekommenderas for att identifiera patienter
1 behov av utokad dvervakning. Bedomning av SIRS och métning av kreatinin bor goras minst
dagligen pa alla patienter upp till 48 timmar efter ankomst. Dessutom bor hjirtfrekvens,
andningsfrekvens, syreméttnad, blodtryck, temperatur samt diures kontrolleras minst var 6: e
timme de forsta 24 timmarna ** 3° Vid normala virden kan kontrollerna dérefter glesas ut under
nésta dygn. For patienter med riskfaktorer (enligt s 15-16 Prediktion av medelsvar och svar akut
pankreatit), patienter ddr virden pa kontrollerna forsdmras 6ver tid eller vid SIRS bor
kontinuerlig 6vervakning av puls, andningsfrekvens, saturation och diures dvervigas. For dessa
patienter bor man ha hojd beredskap for flytt till intermedidrvard/intensivvardsavdelning (enligt
s 19 Indikation for intensivvard).

Malstyrd vitskebehandling vid akut pankreatit

I dagslédget finns f4 hogkvalitativa studier avseende hur vétskebehandling bor utforas och vilka
parametrar for utviardering som kan anviandas, men Waterfall- studien fran 2022 har tydligt visat
att vitskebehandlingen ska vara malstyrd for att undvika komplikationer till f6ljd av
overvitskning*® 4!, Ménga patienter med akut pankreatit ir initialt dehydrerade. Malet med den
initiala vdtskebehandlingen &r att ersétta forlusterna och bevara organperfusion utan att orsaka
komplikationer till f6ljd av 6vervétskning. Ménga patienter behdver initialt mer &n det basala
vitskebehovet. For att undvika negativa effekter av Overvétskning, men behalla adekvat
intravaskuldr volym, behdver patienterna kontrolleras och vitskebehandlingen utvirderas och
vid behov justeras minst var 6:e timme det forsta dygnet. Ju titare kontroller och dérpé foljande
justering av infusionstakt, desto mindre risk for 6vervitskning.

Kontroller vid malstyrd vitskebehandling
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Diures, blodtryck och hjirtfrekvens rekommenderas 1 forsta hand for att méta effekt av initial
viatskebehandling och for att styra fortsatt vitskebehandling, da de &r litta att folja kontinuerligt.
Till patienter utan tecken pd hypovolemi ges initialt 1,5-2 ml vétska/kg/h. Om tecken till
hypovolemi finns t.ex urinproduktion <0,75ml/kg/h eller systoliskt blodtryck <90 mmHg ges en
bolsudos pa 10 ml/kg 6ver 2 timmar. Denna kan upprepas om fortsatta tecken pd hypovolemi
finns 3% %41 Om tecken till dvervitskning finns utan samtidig hypovolemi bér infusionstakten
sdnkas. Man bor ocksa ta stédllning till behandling av dvervitskning. Om patienten har samtidiga
tecken till hypovolemi och Overvitskning kan patienten behdva vérdas pa en hogre vardniva
(intermedidrvard- eller intensivvard). Timdiures och adekvat justering av infusionstakt
rekommenderas pa alla patienter dir det &r svart att nd mélen, pa patienter med riskfaktorer och
pa patienter med SIRS. Patienter med normal urinproduktion och hjértfrekvens kan behandlas
med ldngsammare infusionstakt, med fortsatt kontroll av diures och hjartfrekvens. For dessa
patienter kan kontroller av vétskebehandling glesas ut efter 24 timmar. Om de é&r stabila i
kontroller och kan &ta och dricka kan vétskebehandlingen avvecklas redan under andra
varddygnet.

P& intermedidrvards/intensivvardsavdelningar kan medelartartryck (65-85 mmHg), invasiv
mitning av hjértats slagvolym eller intrathorakal blodvolym anvindas for att folja och styra
viatskebehandlingen.

Hematokrit och kreatinin kan anvindas for att utvirdera vatskebehandlingen. Om man viljer att
styra vétskebehandlingen med hjélp av dessa 1 stéllet for utifran diures och hjartfrekvens sa bor
de tas upprepat var 6:e timme under det forsta dygnet. En sjunkande trend eller normalisering av
varden talar for adekvat vitskebehandling och att infusionstakten kan sidnkas. Internationellt
anvinds dven virdet av ureahalt 1 blodet métt som kvadvekoncentration (Blood urea nitrogen,
BUN) tillsammans med hematokrit och kreatinin. Denna analys utfors inte rutinméssigt 1 svensk
sjukvard 33839,

Aven om det inte gér att ge exakta rekommendationer i friga om volym #r 2000-3500 ml de
forsta 24 timmarna tillriickligt for resuscitering for ménga patienter*!. Det 4r dock viktigt att
vitskebehandlingen baseras pd individens respons. Nedsatt urinproduktion eller O0kande
laborativa parametrar enligt ovan under det forsta dygnet &r i forsta hand ett tecken pa alltfor 14g
intravaskulir volym och bor siledes behandlas med mer vitsketillforsel 3. Komplikationer till
foljd av overvitskning ska leda till sankt infusionstakt.

Indikation for intensivvard

En patient med akut pankreatit som har organsvikt vid ankomst eller visar progress till
organsvikt trots kontinuerlig viitskebehandling bor behandlas inom intensivvirden
(GRADE 10)

Vid forhojd risk for medelsvar och svar akut pankreatit reckommenderas héjd beredskap
for att flytta patienten till intermediéir/intensivvird (GRADE 1C)

Kommentar:

Patienter med organsvikt eller hog risk for organsvikt behandlas med fordel pd enhet med
intensivvardskapacitet, antingen pa intensivvard- eller pd intermedidrvardavdelningar under
intensivvardstyrning.

Vid forekomst av organsvikt (2p eller mer pa Modifierade Marshallskalan Tabell 1 s 14) bor
kontakt tas med intensivvérd for att bedoma patientens behov av vardniva. Detta géller dven vid
urinproduktion <0,5ml/kg/h > 6 timmar och stegrat eller stigande kreatinin eller persisterande
organsvikt trots pagaende adekvat initial vitskeresuscitering
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For patienter med riskfaktorer for medelsvér eller svar akut pankreatit bor man ha 6kad beredskap
for flytt av patienten till intensivvard.

Specialistcentrum

Ett specialistcentrum avseende akut pankreatit definieras som ett hogvolymcentrum med
uppdaterad och vilfungerande intensivvard och kirurgisk erfarenhet av nekrotiserande
pankreatit. Dessutom ska man ha tillgang till radiologisk intervention samtliga dagar i
veckan samt avancerad endoskopisk terapi med EUS och ERCP. Atminstone tva
specialister bor finnas inom varje specialitet GRADE 2C

Kommentar:
Vetenskapliga studier saknas varfor evidensen blir svag.

Indikation for remiss till specialistcentrum

Patienter med svir akut pankreatit bor remitteras till specialistcentrum om de kan komma
i behov av interventionell radiologisk, avancerad endoskopisk eller Kirurgisk atgird
GRADE 1C

Kommentar:

Atminstone tva studier (frin USA 2009 och Japan 2011) visar pa ligre mortalitet och kortare
vardtid i hogvolymcentra > # 43,

Antibiotika

Antibiotika rekommenderas inte som infektionsprofylax vid akut pankreatit (GRADE 1B)
Antibiotika rekommenderas vid sviar akut pankreatit med infektion (GRADE 1B)
Kommentar:

Antibiotikas roll vid akut pankreatit dr ett amne som fortlopande har debatterats, och dir det
dessvérre inte dr ovanligt att antibiotika fortfarande ges profylaktiskt, trots riktlinjer som
motsiger detta **. Baserat pa det kunskapslige vi har idag rekommenderas inte
antibiotikaprofylax, oavsett svérighetsgraden. Detta bygger pa randomiserade kontrollerade
studier, metaanalyser och en Cochrane publikation dir vardet vid predikterad svér akut
pankreatit inte kan ses, och dir eventuella fordelar for subgrupper inte ir tillrickligt studerat >
52 Antibiotika skall ges som behandling vid misstinkt eller konfirmerad infektion vid akut
pankreatit *2°. Bredspektrumantibiotika skall ges vid infekterade pankreasnekroser, helst i
samrad med infektionsldkare. Att sdkerstdlla att det dr en infektion kan dock vara svart frdn den
kliniska bilden bland annat pé grund av att sjukdomen i sig ger ett uttalat inflammatoriskt svar.
Ultraljud eller DT ledd finnélsaspiration kan ge material for odling for att konfirmera infektion,
men rekommenderas inte rutinmissigt och det finns en stor risk for falskt negativa resultat °.
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Mitning av procalcitionin kan vara av vérde for att finga en infektionsutveckling och en RCT
har visat att en procalcitonin baserad algoritm f6r vigledning vid akut pankreatit kan minska
antibiotikaanviindningen utan att 6ka andelen infektioner *°. Svampinfektion ir en allvarlig
komplikation till akut nekrotiserande pankreatit med 6kad morbiditet och mortalitet >*. Aven
om svampvixt dr vanligt vid infekterade pankreasnekroser finns det inte evidens for att man
kan hindra denna utvecklingen med profylaktisk behandling och det kan darfor inte
rekommenderas. Antimikrobiell profylax kan ddremot bidra till utvecklingen av invasiv
candidainfektion, vilket gér att det skall undvikas >.

Kost och Nutrition

Patienter med predikterad mild eller medelsvar akut pankreatit rekommenderas inta foda
nir de kinner hunger eller 6nskar inta foda (GRADE 1A)

Patienter med predikterad svir akut pankreatit rekommenderas inta foda nir de kiinner
hunger eller 6nskar inta foda (GRADE 2B)

Enteral nutrition rekommenderas for patienter med predikterad mild akut pankreatit som
inte kan inta foda dag 3-5 (GRADE 1B)

Enteral nutrition rekommenderas for patienter med predikterad medelsvér och svar akut
pankreatit (GRADE 1B)

Enteral nutrition bor paborjas senast dag 3-5 hos patienter med predikterad medelsvar och
svar akut pankreatit om de da inte kan inta foda (GRADE 2B)

Det finns inte vetenskapligt underlag for att reckommendera niagon specifik typ av enteral
nutrition eller immunomodulerande nutrition (GRADE 2B)

Enteral nutrition kan ges via nasogastrisk eller nasojejunal sond (GRADE 1A)
Parenteral nutrition kan ges som komplettering till enteral nutrition (GRADE 2C)

Kommentar:

Tidigare riktlinjer har rekommenderat initial fasta for patienter med akut pankreatit. Dessa
rekommendationer har dock inte grundats pd vetenskapliga data. De senaste aren har flera
randomiserade kontrollerade studier analyserat om patienter med akut pankreatit tillfrisknar
fortare med initial fasta eller med tidigt fodointag. Dessa studier har dven analyserats i en
metaanalys och i en systemisk review 3!, Konklusionen frén dessa studier ir att patienter med
akut pankreatit kan inta foda nédr de kdnner hunger eller 6nskar inta foda. Man kan uppmuntra
fodointag om patienten inte har kliniska tecken pé ventrikelretention.

Tidigt fodointag har ofta definierats som att patienterna sjilv far avgora nér de vill borja dta och
dricka. Inte 1 ndgon studie tog man hénsyn till biokemiska data eller patienternas buksmairta.
Patienter med predikterad svar akut pankreatit har endast undersokts i en studie, Gvriga studier
avseende svar akut pankreatit &r gjorda med enteral nutrition. Samtliga studier konstaterade att
vardtiden minskade vid tidigt fodointag. Det fanns ingen skillnad i intensitet av buksmartor efter
fodointag, andra bukbesvir eller 6vriga komplikationer mellan grupperna. Tidpunkt for enteral
nutrition har studerats i flera studier av patienter med predikterad svar pankreatit. Vid jamforelse
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mellan tidigt (<24h) och sent (>24h) insatt enteral nutrition har man sett farre infektioner i
gruppen som fatt enteral nutrition tidigt °>. I den stérsta RCT som gjorts var resultaten likvirdiga
for patienter med tidig enteral nutrition och for dem som fatt inta foda per oralt dag 3-5 och
endast fatt enteral nutrition nir behovet fanns efter dag 5 %.

Olika sorters enteral nutrition har studerats vid akut pankreatit. I en Cochrane analys frén 2015
kunde man inte se nagon sdker skillnad mellan olika typer av enteral nutrition eller av
immunomodulerande nutrition®*. Man kunde se en liten vinst i dverlevnad nir enteral nutrition
anvinds, men konkluderade att dven hdr rekommenderas fler studier av hog kvalitet . Flera
studier har visat att nasogastrisk enteral nutrition tolereras av de flesta patienter med akut
pankreatit®>. Om detta inte fungerar kan man g 6ver till nasojejunal infart .

Enteral nutrition verkar minska risken for infektionskomplikationer, progress till organ- och
multipelorgansvikt och mortalitet jimfort med parenteral nutrition vid svar akut pankreatit %68,
Aven om endast midre miingd enteral nutrition kan ges ses positiv effekt. Parenteral nutrition kan
ges som komplement till enteral nutriton om patientens fulla energibehov inte kan tickas med
enteral nutrition’.

En sammanfattning av nutrition vid akut pankreatit har nyligen publicerats av ESPEN ¢

Bilddiagnostik efter intitala skedet

- vid utebliven forbéttring (>5-7 dagar) och

- vid komplikationer till akut pankreatit

Radiologisk uppfoljning ir indicerad nar Kklinisk forbéttring uteblir, om det finns
forsimring av kliniskt status eller niir intervention overvigs (GRADE 1A)

DT buk med IV kontrast ir standardmetoden for fortsatt utredning av patienter med
medelsvar och svar pankreatit (GRADE 1C)

MRT med IV-kontrast rekommenderas som en kompletterande teknik nir annan
bilddiagnostik inte ir limplig eller kunnat besvarat frigestiillningarna (GRADE 1C)

DT buk utan IV-kontrast kan overvigas om det foreligger kontraindikation for
anvindning av IV-kontrast, sisom njursvikt eller kontrastmedelallergi. DT utan IV-
kontrast har siimre diagnostisk formaga in DT med I'V-kontrast, eller MRT buk med och
utan I'V-kontrast (GRADE 1C)

Ultraljud rekommenderas endast som komplement till 6vriga tekniker i senfasen av akut
pankreatit (GRADE 1C)

Kommentar:

Lindriga fall av akut pankreatit gar vanligtvis i regress inom en vecka. Fortsatta besvér talar for
medelsvar eller svar akut pankreatit ®. Efter 7 dagar har pankreatitutlosta forindringar i pankreas
och kringliggande vdvnader, sdsom nekroser och vétskeansamlingar, generellt manifesterats
tillrackligt for att kunna urskiljas och deras lokalisering och omfattning kan utvirderas med storre
sikerhet > 7°.

DT buk med intravenos (IV) kontrast: Metoden ar robust, kostnadseffektiv och latttillginglig.
Den ér lampad for upptéckt och karakterisering av nekrosomraden, véitskeansamlingar och andra
komplikationer som kan upptrida i samband med sjukdomsforloppet * °. En undersokning
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endast i venfas dr vanligtvis adekvat. Tilligg av en serie utan IV kontrast forbittrar inte
signifikant undersdkningens diagnostiska virde "% 7!,

Sérskilda omsténdigheter, sdsom organsvikt, graviditet eller misstanke om komplikationer, t ex
blodning, koledokuskonkrement, infektion eller gdngruptur kan krava ytterligare, modifierade
eller alternativa avbildningsmetoder (se nedan).

Radiologiska alternativ:

DT buk utan 1V kontrast: DT buk utan kontrast kan hjélpa till att upptécka vitskeansamlingar,
pavisa gasbubblor inom dessa och bedéma en vitskeansamlings utbredning samt relation till
kringliggande strukturer. Fynden kan vara till hjélp for att planera interventioner. DT buk utan
kontrast kan inte bedéma forekomst av nekros i pankreasparenkymet eller en pdgaende blodning,
och inte heller sékert detektera vendsa tromboser eller utesluta infektion. Det kan vara svart pa
DT utan kontrast att skilja mellan mindre viitskeansamlingar och intilliggande tarmslyngor °.
MRT buk utan och med 1V kontrast (inklusive MRCP): Det finns specifika indikationer for MRT
som inkluderar graviditet, kontraindikation mot att ge jodkontrast pad grund av njursvikt eller
kontrastmedelallergi samt utredning av unga patienter dédr det kan forutses att flera
undersokningar kommer att genomforas och man dérfor vill minska strdldosen. Ytterligare
indikationer dr stark misstanke om koledokuskonkrement eller ruptur av pankreasgdngen samt
evaluering av pankreatiska och peripankreatiska vitskeansamlingar. Férdelarna med MR 6ver
DT &r avsaknad av joniserande stralning och overligsen mjukvévnadskontrastupplosning som
mojliggdr béttre bedomning av gallgdngarna och pankreasgangen.

Det som begransar en mer utbredd anvidndning av MRT vid akut pankreatit &r
undersokningskostnader, begransad tillgdnglighet och 6kad komplexitet vid tolkningen, vilket
gor undersokningen svérare att utfora och tolka jamfort med DT. MRT innebdr lédnga
skanningstider och andra krav t.ex. pa andningen vilket medfor att undersékningen inte dr lampad
for kritiskt sjuka patienter 7% 2. MRT med och utan IV-kontrast inklusive MRCP r jimforbar
med DT for diagnos av nekrotiserande pankreatit ’3. Den ir vil limpat for utvirdering av ruptur
av pankreasgangen ',

MRT mojliggér béttre bedomning av innehdllet i1 pankreatiska- och peripankreatiska
vitskesamlingar for sikrare diskriminering mellan pseudocystor och avkapslade nekroser 7% 7
5. MRT ir 6verldgsen DT och ultraljud for detektion av koledokuskonkrement, dven om det
finns 6kad risk for falskt negativa fynd vid smé stenar (<5 mm) "% 7. D4 majoriteten av
patienterna med gallstenspankreatit lider av kortvarig obstruktion med spontan stenavgang,
rekommenderas att utredning med MRT begrdnsas till patienter med hog risk for
koledokolithiasis 777, Aven i dessa fall #r det fortfarande oklart om utredning med MRT hjilper
till att minska vardtid och kostnader. MRT ar Gverldgsen DT for detektion av malignitet 1
bukspottkdrteln som orsak till gallviigsobstruktion och pankreatit 7% 78,

MRT pankreas ticker inte hela buken och &r underligsen DT avseende detektion av
extrapankreatiska orsaker till symptom sdsom perforation i GI-kanalen 7.

Ultraljud: Ultraljud dr inte ldmpat for att stdlla diagnosen nekrotiserande pankreatit dd man inte
adekvat kan skilja mellan interstitiell och nekrotiserande pankreatit om inte IV kontrast anvinds.
Ultraljud begrinsas av tarmgaser som kan skymma pankreas’’.

Ultraljud &r anvéndbar for bedomning av pankreatiska och peripankreatiska vétskeansamlingar,
1 synnerhet nér intervention dr planerad; det har begransningar avseende visualisering av sma
vitskeansamlingar eller nir patienten har rikligt med tarmgaser .

Metoden dr begransad i differentieringen mellan gasbubblor i1 en vétskeansamling och gas inom
intilliggande tarm "% *. Den rekommenderas inte som forstahandsalternativ for utredning av
missténkt infektion i en pankreatisk/peripankreatisk véitskeansamling.

Utredning av komplikationer vid akut pankreatit

Infektion: Gasbubblor inom en eller flera vitskeansamlingar/avkapslade nekroser ér ett typiskt
fynd talande for infektion Fyndet har hog specificitet (85%) for infektion, men endast begransad
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sensitivitet (50%) ®!. Gastrointestinal perforation eller fistulering maste uteslutas som killa till
gasen. Franvaro av gasbubblor 1 en vitskeansamling utesluter inte infektion. Vid klinisk
misstanke pa infektion kan DT med IV-kontrast - och i mindre grad DT utan IV-kontrast - hjilpa
till att identifiera ett infektionsfokus ’°. MR kan vara ett alternativ till DT for bedémning av
infektion. MR &r mindre kénsligt for gas i vétskeansamlingar jamfort med DT, men det finns
evidens som tyder pa att diffusionsviktade sekvenser kan vara overldgsen DT for detektion av
infektion i en vitskeansamling 7% 80, Ultraljuds- eller DT-ledd punktion med provtagning for
Gramfirgning och odling kan dvervigas i speciella fall, men rekommenderas inte rutinméssigt >
82

Pankreashuvudgdngsskada: 1 cirka 30% av fallen med nekrotiserande pankreatit kan nekrosen 1
pankreasparenkymet resultera i att en vidsentlig del av pankreas inte har kontakt med den
nedstrdms beldgna pankreasgingen, s k pankreashuvudgingskada’. Tidig diagnos av detta
tillstand leder till minskad sjuklighet och kan forhindra onddiga dréneringsprocedurer. MR buk
med eller utan IV kontrast inklusive MRCP rekommenderas for patienter med misstanke pa
pankreashuvudgéngskada 7% 74,

Vaskuldra komplikationer:Ett plotsligt fall av hemoglobin- och hematokritfall inger misstanke
om rupturerat pseudoaneurysm. DT buk med IV-kontrast i bade artir- och venfas &ar den
rekommenderade undersokningsmetoden % ®: 3% MR-angiografi kan inte utforas hos
hemodynamiskt instabila patienter p.g.a. langa skanningstider, begransad tillgdnglighet och hoga
kostnader®>. Det #r emellertid Overldgset nidr det giller att identifiera hemorragiska
vitskeansamlingar hos hemodynamiskt stabila patienter 7% 72,

MR kan vara ett alternativ hos patienter med misstanke om mjéltvenstrombos och kan pédvisa
bevarat flode i kiirl dven utan IV-kontrast 72,

Pankreatiska och peripankreatiska vitskeansamlingar:

Pankreatiska och peripankreatiska védtskeansamlingar kan utvecklas som sequelae efter
genomgéangen pankreatit. DT buk med IV-kontrast dr en adekvat metod for att pavisa ev
vitskeansamlingar, utbredning i buken samt relation till intilliggande organ 7°.

MR buk utan och med IV kontrast inkl. MRCP mgjliggor bittre bedomning av innehéllet i
pankreatiska och peripankreatiska vatskeansamlingar och tillater bittre kvantifiering av miangden
debris inom en avkapslad nekros d&n DT. MR ger fordelar for planering av interventionella
ingrepp pa patienter med symtomatiska postpankreatiska vitskeamsamlingar och kan med fordel
anvindas i dessa situationer %773,

En fordel med DT ér att undersdkningen kan técka hela buken och bédckenet utan signifikant
paverkan pa skanntid samt att tekniken &ar lattillgdnglig. Metoden har begrinsningar i
differentieringen mellan pseudocystor och avkapslade nekroser samt vid kvantifiering av

mingden debris i en viitskeansamling 3¢,

Bukkompartment

Abdominellt kompartmentsyndrom definieras som intraabdominellt tryck >20 mmHg,
som ir associerat med nydebuterad organdysfunktion/organsvikt. (GRADE 2B)

Abdominellt kompartmentsyndrom vid akut pankreatit bor behandlas i en ”step-up”
approach. I forsta hand rekommenderas medicinsk behandling foljt av minimalinvasiva
atgirder vid behov. (GRADE 2C)
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Vid svir akut pankreatit kan oppen Kirurgisk dekompression behéva utforas vid
abdominellt kompartmentsyndrom i de fi fall dir mindre invasiva atgirder inte varit
framgingsrika. (GRADE 2C)

Kommentar:

Konsensusdokument frdn World Society of the Abdominal Compartment Syndrome ® ger
tydliga definitioner och en bra beskrivning av problematiken och behandlingen vid forhojt
intraabdominellt buktryck.

Intraabdominell hypertension (IAH) definieras som buktryck >12 mmHg. Férekomst av IAH ar
mycket vanligt vid svar akut pankreatit och har rapporterats i 60-80% av fallen. Bara en liten
andel av dessa patienter utvecklar dock abdominellt kompartment syndrom %%

Det finns inga randomiserade kontrollerade studier vad géller behandling av bukkompartment
vid akut pankreatit, men konsensusdokument ger i forsta hand stod for medicinsk behandling
foljt av mindre invasiva atgirder > 8790,

Buktrycket kan inte bestimmas via klinisk unders6kning, utan mits vanligen via urinviagskateter
i urinbdsan ¥, Detta masta dverviigas att utforas regelbundet hos IVA vérdad patient med svér
akut pankreatit .

Medicinsk intervention inkluderar &versyn av vitskebalansen och fordelningen av
intra/extravaskulart beldgen vétska. Vid overvitskning overvigs diuretika eller hemofiltration.
Trycket kan minskas via drénering av haliga organ, som anbringade av ventrikelsond, rektalsond
och i uttalade fall endoskopisk dekomprimering >.

Bukviggens muskeltonus kan med adekvat smértstillande, sedation och neuromuskulér blockad
minska, vilket dirmed minskar buktrycket.

Invasiv behandling maéste Overvdgas om medicinsk intervention inte gett god effekt och
inkluderar perkutan driinering av bukvitska/ascites. Aven om laparotomi och dppen buk helst
undviks kan det vara livriddande °"* ®2. Det finns ingen randomiserad studie gillande detta.
Tekniska aspekter pa vacuumassisterad forslutning studeras °°. Det rekommenderas att vid
kirurgi skall retroperitoneum och bursa omentalis ldmnas intakta for att minska risken att
infektera peripankreatiska- eller pankreas nekroser .

Pankreatisk och peripankreatisk nekros

Intervention vid nekrotiserande pankreatit rekommenderas for kliniskt symtomatiska
patienter med misstinkta eller konstaterade infekterade nekroser (GRADE 1C)

Intervention vid nekrotiserande pankreatit reckommenderas for patienter med formodade
sterila pankreasnekroser som har persisterande intensivvardskrivande svir sjukdom med
organsvikt och eller systemiskt inflammatoriskt response syndrom (SIRS) (GRADE 1C)

Intervention rekommenderas vid nekrotiserande pankreatit for patienter med associerade
symtomatiska komplikationer si som gastrointestinal obstruktion, gallvigsobstuktion,
pankreashuvudgingsskada eller fistlar (GRADE 1C)

Den rekommenderade forstahandsstrategin vid intervention av pankreasnekroser ar
endoskopisk (EUS) drianering med vid behov efterfoljande endoskopisk nekrosektomi eller
perkutan drinering med vid behov efterfoljande minimalinvasiv kirurgisk nekrosektomi
(GRADE 1A)
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Intervention vid pankreasnekroser kan overvigas i tidigt skede om indikationen ir stark,
sa som vid ett okontrollerat allvarligt inflammation- eller infektionstillstind. Senare
intervention, efter kapselbildning (WON), ger firre interventioner och Kkortare
drineringstid. Kapselbildning kring nekrosen sker ofta efter cirka 4 veckor. (GRADE 1B)

Oppen kirurgisk nekrosektomi rekommenderas endast om minimalinvasiva alternativ inte
ar mojliga eller inte kunnat dstadkomma onskat resultat (GRADE 1A)

Kommentarer:

Majoriteten av sterila nekroser vid nekrotiserande pankreatit kan hanteras utan intervention. En
liten del av patienterna med infekterade nekroser som dr kliniskt stabila kan behandlas
konservativt med enbart antibiotika. Peripankreatisk vétska med gas pd DT betraktas som bevis
for infekterade nekroser, oavsett om gasen bedoms komma frén gasformande bakterier eller
perforation frin magtarmkanalen > % %% Upp till 40 % av patienter med formodade sterila
nekroser och som opererats pa grund av organsvikt hade vid odling bakterier i sina nekroser °.
Minimalinvasiv behandling av infekterade nekroser ger bittre dverlevnad och mindre morbiditet
4n 6ppen kirurgisk nekrosektomi > °% %% 97100 Egrsta linjens behandling vid infekterade nekroser
ar sd kallad “step up” behandling med antingen endoskopisk eller perkutan dranering foljt av
endoskopisk eller minimalinvasiv kirurgisk nekrosektomi *° 11193 Minimalinvasiv kirurgisk
nekrosektomi har genomforts pa olika sdtt i olika studier, men med liknande resultat;
laparoskopiskt, VARD (video assisted retroperitoneal debridement) ! 104195 Senaste aret har
tvd randomiserade kontrollerade studier genomforts for att utrona vilken forsta linjens behandling
som &r bast. Endoskopiarmen visade férre fistlar och kortare vardtid. Ingen skillnad 1 mortalitet
och morbiditet uppmittes %1%, Beroende pa var nekroserna #r anatomiskt beligna kan en
kombination av forsta linjens behandlingsalternativ krivas for optimal drinering '01> 103 104,
Gillande optimal tidpunkt for intervention har evidensen tidigare varit l&g. Enbart sen drdnering
efter att en kapsel bildats kring nekroserna (WON) har forordats baserat pa expertgruppers
rekommendationer. Kapsel runt nekroser bildas ofta efter ungefir 4 veckor > %0 % 101. 103 gy
radomiserad kontrollerad studie'®” samt metaanalyser och prospektiva studier visar att dven tidig
intervention med endoskopisk eller perkutan dridnering med “step-up” behandling kan
genomforas sékert. Ofta krdvs dock fler interventioner och mer langvarig drénering jamfort med
sen intervention %112, Evidensliget 4r moderat.

Det finns flera komplikationer till nekrotiserande pankreatit som till exempel skada pa
pankreashuvudgang och vaskuldra komplikationer. Patienter med dessa komplikationer bor
behandlas pa specialistcentrum (se 20 Specialistcentrum) och utifrdn individuell bedomning.

Pseudocystor

Pseudocystor i pankreas upptrider oftast mer in 4 veckor efter insjuknandet i akut
pankreatit. Det ar en vitskesamling utan solida komponenter som Ar omgiven av en
vildefinierad fibros icke-epiteliserad vigg (GRADE 1A)

I avsaknad av symptom skall pseudocystorna inte behandlas (GRADE 1B).

Pseudocystor kan behandlas med olika interventionella metoder dir evidensliget vad

giller vilken metod som ir att foredra ir ligt, men déir endoskopiska metoder med EUS
successivt blivit vanligare och renderar goda resultat (GRADE 1C)
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Kirurgi kvarstir som ett alternativ men i forsta hand vid behov efter att minimalinvasiva
atgirder har utforts (GRADE 1B)

Kommentarer:

Pseudocystor i pankreas efter akut pankreatit omges av en fibros, icke-epitaliserad kapsel och
skall skiljas fran akut peripankreatisk vétska som uppkommer tidigt, saknar definierad vigg som
avgransning och oftast dr beldgen utanfor pankreas. Peripankreatiska vétskeansamlingar &r
dessutom ofta multipla och resorberas vanligtvis spontant !'*. En kapselforsedd ansamling
innehallandes fast nekrotiskt material &r det inte en pseudocysta utan en sa kallad “walled-off
necrosis” (WON). Denna nyare definition gor pseudocystor till en mindre vanlig komplikation
efter akut pankreatit 4n man tidigare trott ''*. Definitioner och orsaker framgér tydligt av den
reviderade Atlantaklassifikationen ®. Vanligtvis diagnostiseras pseudocystor med DT, men MRT
och ultraljud ar alternativ, och kan stdrka differentieringen mot WON.

Indikationerna fOr interventionell behandling av pseudocystor &ar framforallt baserade pa
kohortstudier och studier som jamfor utfallet av behandlade respektive icke-behandlade
pseudocystor saknas. Uppfattningen och erfarenheten idag &r att asymtomatiska pseudocystor
inte skall behandlas '!°. Det giller oavsett storlek, lokalisation och utbredning. Ett italienskt
konsensusdokument for svéar akut pankreatit inkluderar pseudocystor och deras behandling '*°.
For de pseudocystor i pankreas som ger symtom, t ex i form av ihdllande smirta och
komplikationer (infektion, kompression pa ventrikel, tarm, kérl eller gallvdgar och vid ruptur)
finns indikation for att intervenera !> 116,

Olika behandlingsmetoder finns beskrivna, inkluderande olika perkutanta och endoskopiska
metoder, laparoskopisk- och Oppen kirurgi. En nyligen publicerad systematisk review
identifierade tio jimforande studier varav tre var randomiserade kontrollerade studier '!’. Det
konkluderade att EUS guidad drédnering var likviardig mot kirurgi avseende utfall och
komplikationer men medforde kortare sjukhusvérd, ldgre kostnader och bittre livskvalité. Vid
ogynnsam anatomi kan kirurgisk cystojejunostomi eller perkutan drénering dvervégas. Stora
randomiserade studier med nuvarande definitioner av pseudocystor och uppfoljning pa lingre
sikt behovs for att stirka evidensldget. Laparoskopi har lyfts fram som ett bra behandlings
alternativ i en populationsbaserad studie med stor patientvolym %,

I en Cochrane publikation beskrivs de hittills fyra randomiserade studierna pa dmnet, alla med
endoskopiska metoder; endoskopisk dréanering med och utan EUS, EUS-guidad drdnering med
och utan nasogastriskt drinage och dppen kirurgisk driinering mot EUS-guidad driinering '!°-122,
Man bedomde att alla studierna hade oklar eller hog risk for bias, och att den totala kvalitén pa
resultaten var lag eller mycket lag. Transmural drinering skall helst géras med hjélp av EUS.
En rimlig slutsats fran dagens kunskapslédge ér att sd som vid pankreasnekroser anvinda en ’step-
up approach” dvs att vid behov 6ka invasivitetsgraden av vald tgird °’. Transpapillir drinering
med ERP och stentning ar ett annat endoskopiskt alternativ som kan vara av viarde ndr man har
tecken pa gangruptur (hogst pankreasamylas i perkutant drdn) men dér dr evidensldget mycket
begrinsat 2.

Med stdd av ovanstdende resonemang och referenser konkluderar vi att effektiv behandling av
pseudocystor édr antingen endoskopiskt drinage eller perkutant drianage (savédl med externt drén
eller en intern cystogatrostomi) & °7- 113-122. 124,125 'E(JS ouidad endoskopisk transgastrisk eller
transduodenal dranering med stent placering utfors nu ofta, med goda resultat. EUS drénering ar
déirfor forstahandsalternativ pé sjukhus dir tekniken behirskas 2% 126128 Transkutan drinage ér
behiiftad med hdgre risk for fistelutveckling enligt studier pA WON !9, Samma risk ses sannolikt
dven for pseudocystor men har ej studerats.

Kirurgi har visat sig ge ldngre vartid och hogre kostnader men samtidigt minst risk for ytterligare
invasiva atgarder och kvarstir som ett alternativ nir andra atgarder inte fungerat.
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Kolecystektomi

For patienter med mild gallstensutlost akut pankreatit reckommenderas kolecystektomi for
att forebygga recidiv. Kolecystekomin bor utforas innan patienten skrivs ut efter det
primiira insjuknandet (GRADE 1A)

For patienter med svér eller medelsvir gallstensutlost akut pankreatit reckommenderas
kolecystektomi nir det akuta forloppet klingat av och eventuella peripankreatiska
viitskeansamlingar resorberats om komorbiditet tilliter (GRADE 2C)

Patienter som genomgitt ERC med sfinkterotomi och beddms vara operabla
rekommenderas kolecystekomi (GRADE 2B)

Kommentar:

Under det senaste artiondet har flera studier avseende tidpunkt for kirurgisk &tgird vid
gallstensutlost pankreatit publicerats. Alla studier har kommit fram till att tidig laparoskopisk
kolecystektomi dr sékert och att risken for tidiga recidiv av gallstensutlost pankreatit ddrmed kan
minimieras > %139 Det finns ocksa en Cochrane-rapport samt en nyligen publicerad systematisk
genomgang och metaanalys vilka kommit till samma slutsats 3! 132,

For patienter med medelsvar och svar gallstensutlost pankreatit finns endast ett fatal retrospektiva
studier av varierande kvalitet. En gemensam konklusion dr dock att operation bor ske sé snart det
akuta tillstandet klingat av (minst 6-8 veckor) och eventuella vétskeansamlingar absorberats.
Individuell bedomning kridvs. Tidig kolecystektomi oOkar risken for sekundirinfektion av
peripankreatiska vétskeansamlingar och kolecystektomin bor skjutas upp tills det akuta skedet &r
passerat hos patienter med svér gallstensutldst pankreatit 133136,

Patienter som genomgétt ERC med sfinkerotomi har 6kad risk for andra gallstenskomplikationer
och bér dirfor genomga kolecystekomi om de bedéms vara operabla 3.

Gallvagsavlastning
Vid samtidig kolangit rekommenderas snar ERC (inom 24-72h) (GRADE 1B)

ERC rekommenderas inte som behandling vid mild gallstensutlost akut pankreatit utan
kolangit (GRADE 1A)

ERC rekommenderas inte som behandling vid svir gallstensutlost akut pankreatit utan
gallgiangsobstruktion eller kolangit (GRADE 1B)

ERC kan évervigas vid akut pankreatit och kvarstaende gallvigsobstruktion (GRADE 1C)

MRCP eller EUS kan anvindas for diagnostik av gallvigsobstruktion innan ERC om den
kliniska bilden idr oklar (GRADE 2C)

For patienter med gallstensutlost akut pankreatit som inte planeras for kolecystektomi
rekommenderas ERC for att forebygga recidiv av akut pankreatit (GRADE 2C)
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Kommentar:

ERC rekommenderas som behandling vid samtidig kolangit * 137 138 Vid kolangit bor ERC
utforas inom 24-72 timmar beroende pa patientens kliniska tillstdnd.

Det finns fa vilgjorda studier avseende om ERC kan anvéndas for att forhindra komplikationer
och utveckling till medelsvér eller svar akut pankreatit hos patienter utan samtidig kolangit. De
flesta studier beaktar inte viktiga faktorer som tex hur eller ndr ERC utfors och patientkohorterna
4r inte vildefinierade * 1313 I en prospektiv RCT (APEC-studien) jimférdes ERC inom 24 h
(efter randomisering) for patienter med predikterad svar gallstensutlost akut pankreatit jAmfort
med konservativ behandling'*°. Resultatet visade att tidig ERC inte minskade antalet primira
utfall (mortalitet och/eller svdra komplikationer). I en uppfoljande prospektiv kohortstudie
(APEC-2) var mélet att bittre selektera samma patientgrupp som i APEC-studien till ERC'*! Hir
genomgick dirfor patienterna undersokning med endoskopiskt ultraljud inom 72 timmar efter
symtomdebut och vid fynd av gallsten/sludge gick man vidare med ERC. Inte heller i denna
studie fann man nagon fordel med tidig ERC. Aven andra studier har visat att ERC tidigare 4n
72 h inte tillfér nigot vid behandling av gallstensutldst akut pankreatit utan kolangit 3% 13% 142
143

Kolecystectomi +/- peroperativ ERCP bor 1 forsta hand utféras om patienten beddms operabel
142, 144

Patienter som genomgatt ERC med sfinkerotomi har dkad risk for andra gallstenskomplikationer
och bor dirfor genomga kolecystekomi om de beddms vara operabla °.

Om patienten inte bedoms operabel, men bedoms tadla ERC med sfinkterotomi rekommenderas
detta di sfinkterotomi minskar riskern for aterinsjuknande i akut pankreatit !4,

Uppfoljning

Etiologin ska identifieras och behandlas for att forhindra recidiv i pankreatit (GRADE 1C)

Vid oklar etiologi bor uppfoljning alltid goras grundligt och inkludera bilddiagnostik
(GRADE 10)

Medelsvar och svar pankreatit kan behova foljas upp for att virdera om det har utvecklats
nigon bestiende eller 6vergiende funktionsnedsittning i pankreas. Det kan vara endokrin
eller exokrin dysfunktion (GRADE 1C)

Aven patienter med mild recidiverande akut pankreatit har 6kad risk for endokrin och
exokrin dysfunktion och kan behova foljas upp avseende detta (GRADE 2C)

Alla patienter som virdats for akut pankreatit bor avradas frin rokning. Rokning okar
risken for aterinsjuknande och for foljdsjukdomar efter akut pankreatit (GRADE 1B)

For patienter med alkoholutlost akut pankreatit bor aktiva insatser séttas in for att indra
levnadsvanor (GRADE 2C)

Alla patienter som virdats for akut pankreatit bor avridas frin alkoholintag Atminstone
under ett ar efter den priméra episoden (GRADE 2C)

Vid hypertriglyceridemiutlost akut pankreatit bor diagnosen érftlig hypertriglyceridemi
beaktas och vid behov wutredas och patienten bor fi hjilp att sinka sina
triglyceridemivirden (dietistkontakt och alkoholabstinens) (GRADE 1C)
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Vid misstank om hereditir pankreatit bor patienten remitteras till specialintresserad
kollega (GRADE 1C)

Vid misstanke om autoimmun pankreatit bor patienten handliggas i samrid med
specialintresserad kollega (GRADE 1C)

Kommentar:

Avseende utredning och behandling av etiologi finns flera studier for gallstensutlost akut
pankreatit (se s28 Kolecystektomi) och nigra enstaka avseende alkoholutlost pankreatit!'#6. 1
internationella rekommendationer finns konsensus avseende att behandling av etiologin &r viktig
for att forhindra aterfall i akut pankreatit®.

Uppf6ljning av akut pankreatit dr i dvrigt inte vilstuderat och det vetenskapliga underlaget &r
darfor begrinsat. Flera av rekommendationerna hir grundas pa de retrospektiva studier som
identifierats och klinisk erfarenhet av ingdende referenspersoner.

De senaste dren har flera studier visat att risken for att utveckla kronisk pankreatit, endokrin och
exokrin insufficiens dven #r forhdjd efter mild akut pankreatit. Aterinsjuknande i akut pankreatit
okar risken!?’.

For patienter som genomgatt medelsvar eller svar akut pankreatit, eller efter recidiverande
pankreatit, kan det finnas skél att informera om symtom pa endokrin eller exokrin insufficiens.
Vid forekomst av buksmartor, uppbldsthet med flatulens, viktnedgédng samt diarré efter akut
pankreatit skall misstanke om exokrin pankreasinsufficiens misstédnkas och utredas.

Déa exokrin insufficiens dr svart att diagnosticera kan man &vervdga enzymsubstitution som
behandling till patienter vid symtom som tyder pa exokrin insufficiens. 48 14°

RoOkning har i flera studier visats 6ka risken for insjuknande i akut pankreatit. Rokning ar &dven
en oberoende riskfaktor for att aterinsjukna i akut pankreatit och for att utveckla kronisk
pankreatit!4”> 10, Rokstopp kan dirfor rekommenderas alla patienter som haft akut pankreatit,
aven om det vetenskapliga underlaget baseras pa retrospektiva data.

Diabetes efter pankreatit, T3cDM/ pankreatogen pankreatit, utgdr 5-34% av all diabetes
mellitus. T3cDM kan uvecklas efter alla former av akut pankreatit, men sérskilt efter svar
pankreatit'>!. Efter genomgangen akut pankreatit #r risken dubblerad att fa diabetes, jaimfort
med normalpopulationen'2. Det finns 4ven studier som visar att upp till 40% av patienter med
akut pankreatit har utvecklat diabetes efter 5 ar'>3.Om man inte efterfrigar tidigare insjuknande
1 akut pankreatit finns en risk att patienter klassificeras med typ 2 DM och diarmed inte fér
adekvat behandling 3" 152154 Patienter med T3cDM har forutom séinkta nivéer av insulin dven
lagre nivaer av andra pankreasenzym som glukagon. De har darfor storre risk for hypoglykemi
och det ar sdrskilt viktigt med god glukoskontroll. Dessutom har dessa patienter 6kade risk for
underniring och D- vitaminbrist. Diabetes efter akut pankreatit kan ocksé vara ett symtom pa
pankreascancer och bilddiagnostik bor dirfor goras vid nydebuterad diabetes efter akut
pankreatit %153,

Atgirder for att komma till ritta med alkoholmissbruk hos personer med alkoholutldst akut
pankreatit skiljer sig inte fran de som giller for alla andra alkoholutlosta tillstdnd. Det finns
atskilliga studier inom det omradet, &ven om forhéllandevis fa4 utgir fran patienter med
alkoholutldst pancreatit.!® En finsk studie betonade vikten av att sitta upp konkreta mal
kopplade till den sociala tillvaron och dagliga livet for att motivera till en fordndring av
levnadsvanorna.'>” En annan finsk randomiserad kontrollerad studie visar att intervention med
motiverande samtal efter alkoholutldst akut pankreatit minskar antalet 4terinsjuknanden'#°.
Kénsligheten for alkohol ér individuell. Det finns idag klinisk erfarenhet som talar for att om
man en gang har fatt en alkoholutldst pankreatit s& kvarstir denna kanslighet for alltid. Av detta
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skil dr rekommendationen att avstd helt fran alkohol bést. Det dr da minst risk att i framtiden
drabbas av alkoholutldst akut pankreatit igen. !>

Det finns inga kliniska studier avseende alkoholkonsumtion efter akut pankreatit som inte &r
orsakad av alkohol. Riktlinjerna hédr har mycket svag evidens. Experimentella studier har visat
att acinicellerna i pankreas ér kénsliga for alkohol. Det ér sannolikt att kidnsligheten &r 6kad efter
en episod av akut pankreatit varfor avhallsamhet fran alkohol under en tid kan vara av virde.
Hypertriglyceridorsakad akut pankreatit kan vara associerat till obesitas, diabetes mellitus,
graviditet och alkoholintag. Det finns dven en hereditér koppling. Omradet ar daligt studerat och
rekommendationerna hér grundas pa de enstaka studier som identifierats och klinisk erfarenhet
av ingaende referenspersoner.

Livsstilsfordndringar inklusive kostomldggning, utbyte av oldmpliga ldkemedel, viktreduktion
samt kontroll av endokrin och exokrin funktion férordas. Exakta malnivaer for triglycerider finns
inte dokumenterade. Aferesbehandling sidnker hdga triglyceridvirden och bor ges tidigt i
forloppet vid en akut hypertriglyceridemiutlost akut pankreatit for bésta resultat. Om
triglycerider ligger 6ver 30 mmol/l s kan sannolikt aterfall forekomma. Om man inte lyckas
sinka triglyceridnivaerna sé foreligger risk for terinsjuknande i akut pankreatit. !3-16!

Om man finner hallpunkter for hereditir pankreatit eller automimmun pankreatit bor patienten
remitteras till harfor specialintresserad kollega. Bada tillstainden dr ovanliga och behdver
langtids- och individuell handliggning 6% 163,

Utredning av etiologin dr viktig dels for att kunna behandla etiologin och undvika recidiv och
dels for att orsaken kan vara en annan behandlingsbar &komma '®*, Om man initialt inte finner
nagon forklaring till patientens pankreatit bor darfor utredningen utdkas som beskrivs under
utredning av etiologi (se s 12 Utredning av etiologi). Man bor sirskilt beakta att tumor kan vara
en orsak till akut pankreatit och att detta maste utredas med adekvat bilddiagnostik.
Uppf6ljning efter akut pankreatit bor ske hos den som vardat patienten alternativt pa
vardcentral. Alkoholkonsumtion, rokning, gallsten, diabetes, tarmfunktion, smérta, triglycerider

och bilddiagnostik avseende pankreastumor skall utvarderas efter genomgangen akut pankreatit
154,155
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