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Souhrn: Akutni pankreatitida zdstdva potencidlné velmi zdvaznym onemocnénim. Tézkd pankreatitida (do 20 %) je podle novych klasifi-
kacnich schémat podminéna strukturalnimi zménami a organovym selhdnim. Prvnim kritickym momentem je rychly vznik pankreatické
cenim, kompartment syndromem a dekompenzaci komorbidit. V ¢asné fazi je nejdiileZitéjsim opatfenim aktivni expanze krevniho volumu
a lécba organové dysfunkce. Pauddlni antibioticka profylaxe byla odmitnuta a je indikovana pouze u zndmek pretrvavajictho obéhového
selhdvani a syndromu zanétlivé odpovédi. Variantami antibiotickych rezimd jsou obvykle ciprofloxacin s metronidazolem, imipenem a me-
ropenem podavané nejméné 10-14 dni. Poté je tieba profylaxi vyhodnotit a pfipadné v ni i pokracovat zménénym rezimem. Priibézné
se vyhodnocuji jak vysledky odbérd, tak zobrazovacich metod a podavéni antibiotik se adekvatné upravuje. V p¥ipadé prikazu infekce se
nasazuji antibiotika podle obvyklych mikrobiologickych parametr( a klinickych souvislosti. P¥ipadny operaéni zakrok (nekrektomie) se
maximalné oddaluje. Indikaci je zhor3eni p¥es intenzivni péci, nap¥. nové vznikla sepse, bolesti, neschopnost pf¥ijimat potravu ¢i kompli-
kace, jako napf. krvaceni. V posledni dobé se proti otevrené chirurgické nekrektomii prosazuji derivace infikované nekrézy miniinvazivnimi
postupy, jako jsou transkutanni drenaz, laparoskopicka videoasistovand nekrektomie a endoskopickd transgastricka nekrektomie. Me-
tody Ize kombinovat. Mortalita i morbidita miniinvazivnich p¥istup( je ve srovnani vyznamné nizsi.

Kli¢ova slova: akutni pankreatitida - |é¢ba akutni pankreatitidy - infekéni komplikace - antibiotickd profylaxe - intervence u akutni
pankreatitidy

Acute pancreatitis - new developments in treatment

Summary: Acute pancreatitis continues to be a potentially very severe disease. According to new classification schemes, a severe pan-
creatitis (up to 20%) is conditioned by structural changes and organ failures. The first critical moment concerns a fast development of
pancreatic necrosis, followed by delayed infection. The most common complications of pancreatitis include infections, bleeding, com-
partment syndrome and decompensation of comorbidities. At the early stage the most important measure concerns the active expansion
of blood volume and treatment of organ dysfunction. General antibiotic prophylaxis has been rejected; itis indicated only if there are signs
of persistent circular failure and inflammatory response syndrome. The choice of antibiotic regimens usually includes Ciprofloxacin plus
Metronidazole, Imipenem and Propene, administered for at least 10 to 14 days. After that the prophylaxis should be assessed and it may
be continued under a changed regimen. The lab tests as well as imaging methods are continuously monitored and the administration of
antibiotics is adequately adjusted. If infection is demonstrated antibiotics are indicated based on standard microbiological parameters
and clinical relationships. Any surgical intervention (nephrectomy) is delayed as long as possible. Indication would concern impaired con-
dition despite intensive care, e.g. newly developed sepsis, pains, food intake inability or other complications, such as bleeding. Recently
the open surgical nephrectomy is confronted with derivations of infected necrosis via mini-invasive procedures, such as transcutaneous
drainage, laparoscopic video-assisted nephrectomy or endoscopic transgastric nephrectomy. The methods may be combined. Mortality
and morbidity of mini-invasive procedures are comparably significantly lower.

Key words: acute pancreatitis - acute pancreatitis treatment - infections - antibiotic prophylaxis - interventions in acute pancreatitis

Uvod

Akutni pankreatitida je akutni zdnét-
livé onemocnéni primarné postihujicf
pankreas a ndsledné organy dalsich
systému. Typicky vznikd bezprostfedné
po vyvolavajici pfi¢iné a jeji prabéh je
variabilni, nicméné s tendenci ke kom-
pletni reparaci. Vztah k chronické pan-
kreatitidé je stale predmétem dohadd.
Jisté je, ze akutni abuzus alkoholu pan-
kreatitidy nevyvolavd. P¥i chronickém
alkoholizmu epizoda pankreatitidy ob-
vykle nendsleduje ebrietu, ale vykazuje
viechny rysy akutniho onemocnéni.
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Z tohoto pohledu jsou nejcastéjsi pii-
¢inou akutni pankreatitidy cholelitidza
a alkoholizmus. Dalsi uréené pticiny
(do 20 % onemocnénf) zahrnuji né-
které léky, endoskopickou retrogradnf
cholangiopankreatografii, hypertri-
glyceridemii, zdvazné operace a u pfi-
blizné 10 % zGstavd etiologie nezndma.

Incidence pankreatitidy souvisi s al-
koholizmem, vyskytem cholelitidzy
a zdokonalovanim diagnostiky. Zd4 se,
Ze se zvySuje a v jednotlivych studiich se
pohybuje mezi 4 a 45 na 100 000 oby-
vatel za rok.

Klinicky priibéh

Prabéh akutni pankreatitidy je z po-
hledu predchorobi a prvnich sym-
ptom@ v podstaté nepfedvidatelny.
U priblizné 80 % je pribéh lehky
a nemoc spontanné regreduje béhem
nékolika dnd. U asi 20 % nemocnych
se rozvine tézkd akutni pankreatitida
se stdle vysokou mortalitou bliZici se
v jednotlivych studiich az 40 %. Orga-
nickym substrdtem tézké pankreatitidy
je pankreatickd nekréza, kterd muze
postihovat i okolni struktury. Je plné
rozvinuta do nékolika dnti od pocatku
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onemocnéni. Jeji vznik doprovazi poca-
tecni tézky klinicky stav, jehoZ patofy-
ziologickym podkladem je prozanétliva
imunni reakce (systemic inflamma-
tory response syndrome - SIRS). Mize
jej doprovazet selhdni 1 nebo vice or-
gént, kterd se jen vzdcné vyskytuji
u akutni ne-nekrotické pankreatitidy.
Mortalita nemocnych s orgdnovym se-
Ilhanim se pohybuje kolem 40 %. Jesté
horsi prognézu maji nemocni' s perzis-
tujicim a multiorganovym selhdnim.
Druhou udalosti zdsadné ovliviujicf
pribéh akutnf pankreatitidy je infekce.
V priibéhu tézkého onemocnéni mize
dojit k bézné infekci postihujici jiné or-
gény, jako je bronchopneumonie nebo
uroinfekce. Nejc¢astéji komplikuji po-
¢atek onemocnéni. Se zpozdénim nej-
Castéji 2-4 tydnd mize dojit k infekci
pankreatické nekrézy. Dochazi k nf
procesem zvanym bakteridlni translo-
kace bakteriemi stfevniho lumen. Ta
je do urcité miry fyziologickd a pato-
logického rozméru nabyvd pri tézkych
stavech, jako jsou vedle pankreati-
tidy napt. polytraumata a popaleniny.
U pankreatitidy bakterie kolonizujf
locus rezistentiae minoris, coz je zde
nekroticky pankreas. Na vzniku in-
fekénich komplikaci se jisté podili sni-
Zend imunita, coZ oviem nevysvétluje
interval mezi nej¢astéjsim vyskytem
mimo-pankreatickych infekci a infiko-
vanou nekrézou pankreatu. Klinicky se
infikovana nekréza projevuje recidivou
sepse a perzistenci ¢i znovuobjevenim
organového selhani [1].

Diagnostika a prognostika

Pro diagnézu akutni pankreatitidy je
klicova epigastrickd bolest a nejméné
3ndsobné zvyseni amyldzy nebo lipazy.
Pankreatitida oviem mf(ize byt i bezbo-
lestnd a elevace enzym( muize béhem
nékolika dnd ustoupit, takze na moz-
nost pankreatitidy je predevsim nutné
pomyslet. Pro diagnézu nekrotizujicf
pankreatitidy je uréujici zobrazeni nek-
rézy kontrastni poéitadovou tomogra-
fif. Je vhodné ji provadét az od 5. dne,
protoze dfive se nekréza nemusi znazor-
nit. Nekrézu, ptipadné kolekce tekutiny
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je v jednotlivych p¥ipadech mozné sle-
dovat CT, magnetickou rezonanci i ul-
trasonografii. Univerzalni ndvod nelze
podat, magnetickd rezonance vyZzaduje
spolupraci, naopak nenf zatiZzena zafe-
nim a nejlépe posoudi strukturu tekuti-
novych loZisek. P¥i zjevné nekomplikova-
ném pribéhu neni CT ani magnetickou
rezonanci nutné indikovat.

Je patrnd az umanuta snaha o klasi-
fikaci pankreatitidy. Predem je tfeba si
ujasnit, k ¢emu ji vlastné potrebujeme.
Vytvati jednak komunikaéni schéma,
za druhé by méla poskytovat navod
pro rozhodovani.

Ransonovo skére bylo opisovdno
z publikace na publikaci, aniz by se
v Cechach kdo namahal alespori stan-
dardizovat historické jednotky jednot-
livych parametrd. Obsahuje 11 krité-
rif a klinickému prabéhu odpovidé ve
svych hraniénich polohdch. Podobné
je koncipovdno glasgowské skére. Né-
kterd recentni skére jsou jednodussi.
Bedside Index for Severity of Acute Pan-
creatitis (BISAP) obsahuje 5 promén-
nych: N urey, stav védomi, SIRS, vék
a pleurdlni efuze. Skére 3, 4 a 5 odpo-
vid4d mortalita 5,3 %, 12,2 % a 22,5 %.
Dal$im jednoduchym skére je Harmless
Acute Pancreatitis Score (HAPS). Zva-
Zuji se 3 parametry, které je mozné urcit
hned po prijeti: peritonedlni drdzdént,
hematokrit a kreatinin [2].

Tzv. APACHE skére bylo vyvinuto za
tcelem hodnoceni a monitorovani kri-
ticky nemocnych. Verze z roku 1985,
tzv. APACHE II, zahrnuje preexistu-
jici vitdlni faktory a kritéria, kterd se
snadno hodnotf a Ize je libovolné opa-
kovat (teplota, tlak, dech, pulz, stav
védomi, krevni plyny, elektrolyty, he-
matokrit, leukocyty, kreatinin). Dobfe
slouzi plvodnimu déelu monitorace
zavazného stavu, pokud jde o rozho-
dovéni o dalsi |é¢bé (intervence), zva-
Zuje se v kontextu dal3ich okolnosti.

Atlantsky konsenzus byl vysled-
kem jedndni pfednich pankreatologl
z rliznych obor( v Atlanté na pocatku
90. let minulého stoleti. Tézkou pan-
kreatitidu podmiriuje p¥itomnosti za-
vaznych systémovych nebo lokalnich

komplikacf, jako obéhové, renalnf a re-
spiraéni selhani, zdvazné zmény koagu-
lace, hypokalcemie a krvaceni do GIT.
Lokélni komplikace zahrnuji nekrézu,
absces a pseudocystu. Ndmitky smé-
Fuji zejména proti velmi riizné vaze jed-
notlivych kritérii.

Vyznamnym p¥inosem ve smyslu po-
souzeni strukturdlnich zmén je CT, ne-
krézu vsak spolehlivé urci az po 4. dnu
od pocatku onemocnéni.

Post-atlantska klasifika¢ni skére zva-
Zuji v rtznych kombinacich struktu-
ralni zmény na zobrazovacich vy3ette-
nich nebo infekci a orgdnové selhani.
Prabéh klasifikuji do 3 ¢&i 4 kategorif:
lehka, sttedné tézkd, tézkd pripadné
kritickd pankreatitida. Nezda se, Ze by
kterékoliv z uvedenych schémat do-
séhlo podobné univerzalniho pfijeti
jako napf. Child-Pughova klasifikace
u jaterni dysfunkce a jejich vztah k roz-
hodovéni o daldim postupu je tfeba
nasledné rozvést: v |. fazi je tfeba roz-
lisit lehkou pankreatitidu s pravdé-
podobnym nekomplikovanym prabé-
hem. Takova vyZzaduje pouze béznou
bilan¢nf 1écbu vychazejici z obvyklych
laboratornich parametrii a symptom
a mlze byt hospitalizovana na jaké-
koliv metabolické jednotce. Naopak
tézka pankreatitida s protrahovanym
orgdnovym selhdnim vyZaduje hospi-
talizaci ve specializovaném centru, kde
jsou k dispozici veskeré diagnostické,
terapeutické eliminaénf a invazivni me-
tody véetné specializované chirurgie.
Z tohoto pohledu je ve smyslu uréeni
tize pankreatitidy dileZitési specificita
nez senzitivita. SpiSe nez klasifikaénf
skére je dllezité pro kli¢ové kroky v te-
rapeutickych postupech, kterymi jsou
nasazeni antibiotik a intervence, posu-
zovanf jednotlivych parametrd [3,4].

Nejasnost v posuzovani tize pankrea-
titidy vyplyvd z problematické definice.
Lehkd pankreatitida je ta, jejiz sym-
ptomy rychle vymizi, neohrozuje kom-
plikacemi a nevyZzaduje intervenci. Po-
suzovan{ téchto parametr( je oviem
mozné aZ retrospektivné, takZe tiZi
v pribéhu je tfeba posuzovat podle za-
stupnych kritérii.
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V duasledku akutni pankreatitidy se
uvolniuji cytokiny a dalsi prozanétlivé
medidtory, coz vede k vazodilataci, zvy-
Sené permeabilité kapildr, snizenf intra-
vaskuldrniho objemu a z toho vyplyva-
jici hypoperfuzi a hypoxii dualezZitych
organt. Recentni studie prokazaly za-
sadni vyznam udrzeni perfuze cévniho
fecisté stfeva a pankreatu v prevenci
organové ischemie, reperfuzniho po-
$kozeni, bakteridlni translokace a usid-
leni bakterii v nekrotickém pankreatu.
Nezbytnym lécebnym opatfenim jiz
v prvnich 24 hod je agresivni tekuti-
nova resuscitace, jejiz priibéh zrcadlf
hemokoncentrace. Tato bilan¢ni lé¢ba
mus{ byt priibéZzné monitorovdna. Vy-
sokd spotteba tekutiny béhem prvnich
24 hod je rizikovym faktorem orgdno-
vého selhdni. Dvé retrospektivni studie
prokazaly Gc¢innost agresivniho poda-
vani tekutin. Podani 1/3 béhem prv-
nich 24 hod z celkového objemu poda-
ného béhem 72 hod znamenalo snizeni
SIRS, orgdnového selhant, kratsi hospi-
talizaci a niz8f mortalitu. Doporucuje
se 250-300ml/hod nebo tolik, aby
diuréza byla vice nez 0,5 ml/kg/hod,
nasledujici 1 000-2 000 ml bolus.
Zvlastni pozornost zasluhuji nemocnf
s dalsimi rizikovymi faktory, jako jsou
polymorbidita, obezita a vy3si vék. Dvé
studie naopak zjistily, Ze agresivni re-
suscitace krystaloidy maze byt $kod-
liva, aviak vétsina odbornikd soudi, Ze
pFi¢inou jsou metodické problémy de-
finice pulmondlnich komplikaci a kri-
téria Zddouci hemodiluce. Prvni byla
retrospektivni analyzou 99 nemoc-
nych a ukdzala, Ze ve skupiné s pfisu-
nem vice nez 4| béhem prvnich 24 hod
hospitalizace byl vy3si vyskyt respirac-
nich komplikaci a vétsi potfeba pobytu
na jednotce intenzivni péce. Respiraénf
komplikace v8ak nebyly systematicky
definovany, i kdyZz nemocni s edémem
plic byli vylouceni. Dal$i randomizo-
vana studie pochazejici z Ciny zjistila,
Ze rychla obéhova resuscitace byla spo-
jena s vy3sim vyskytem sepse a morta-
lity. Nicméné proti ndzoru vétsiny od-
bornikd agresivni podavdni krystaloidd

presahlo 72 hod a maximum bylo apli-
kovdno béhem druhych 24 hod. Jako
kritérium slouzilo udrzeni hodnoty he-
matokritu pod 35 %, zatimco se soudf,
Ze vhodnéjsimi parametry jsou vydej
modi, tlak, pulz, normalizace central-
niho Zilntho tlaku a mirny pokles he-
matokritu [5,6]. Slozeni krystaloidd
zkoumaly 2 studie, z nichz 1 neshle-
dava rozdily, zatimco dal3i doporucuje
Ringerav laktat [7,8].

Infekéni komplikace a antibioticka
profylaxe

Vzhledem k vyznamnému podilu in-
fekénich komplikaci na morbidité
a mortalité je jeji prevence a lé¢ba vy-
zZnamnym zvaZovanym opatfenim.

Raznymi aspekty antibiotické 1é¢by
se zabyvd mnoho studii. Od 40. let
20. stoleti byly publikovdny studie
o celkem 32 antibiotikach a zkoumala
se zejména farmakokinetika. Zjistoval
se pranik antibiotik do pankreatu na
zvifecich modelech i u ¢lovéka ve vzor-
cich pankreatické tkdné a v pankreatic-
kém sekretu ziskaném u ¢lovéka odbéry
pFi ERCP ¢i ze sekretu pistéli.

Za meznik se povazuje prace Blichlera
et al, kteff zkoumali koncentraci jednot-
livych antibiotik v pankreatickém rese-
katu ve srovnani s koncentraci v séru.
Za nejucinnéjsi byly shleddny ofloxacin,
ciprofloxacin a imipenem [9].

V prvnich klinickych kontrolovanych
studiich se poddval ampicilin bez pra-
kazu snizenf letality v [é¢enych skupi-
nach. Tyto vysledky vedly k odmitnuti
pausalni antibiotické profylaxe, jejimz
jedinym dUsledkem byla selekce rezis-
tentnich kmenG. Pozdéjsi ndmitky se
tykaly metodiky studif, které zahrno-
valy v8echny nemocné s akutni pan-
kreatitidou bez ohledu na jeji tizi.
Dnes vime, Ze u takto koncipova-
nych studii neni mozné stanovit rele-
vantnf cile, studie a vysledky jsou nutné
nehodnotitelné [10].

Jsou znamy vysledky 14 kontrolo-
vanych studii u tézké pankreatitidy,
z nichz 6 prokdzalo dspésnost antibio-
tické profylaxe a ostatni nikoliv. Dvé
z téchto studifi byly dvouslepé a ucin-
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nost profylaxe nepotvrdily. Nej¢astéji
poddvanymi antibiotiky byly ciproflo-
xacin, metronidazol, imipenem a me-
ropenem a doba trvdni lé¢by byla
2 tydny [11-24].

Sami jsme v prospektivni kontrolo-
vané studii podavali u tézké pankrea-
titidy ciprofloxacin s metronidazolem
a déle meropenem. Celkem jsme zafa-
dili 104 nemocné a piinos antibiotické
profylaxe jsme neprokdzali v zddném
parametru [25].

Vysledky studii postupné hodnotilo
nékolik metaanalyz, jejich zavéry se vy-
vijely v souvislosti se zafazovanim no-
vych metodicky kvalitnéjsich studif.
Golubova metanalyza (1998) zpraco-
vala dosud publikované studie bez re-
dukce na prokdzanou pankreatickou
nekrézu a prokdzala statisticky vy-
znamnou redukci mortality (5,3 % vs
18,2 %, OR 0,25) s pFispénim Sainiovy
studie. Dal3i metanalyza byla publiko-
vdna o rok pozdéji, Cochrane meta-
analyza v roce 2006. VSechny se shodly
na doporuceni antibiotické profylaxe
u tézké pankreatitidy [26-28].

Mazaki et al vysledky naseho mul-
ticentrického snaZeni a antibiotickou
profylaxi odmitli [29]. Cochrane me-
taanalyza z roku 2010 zpracovala vy-
sledky studii Dellingera, Rokkeho,
Isenmanna, Nordbacka, Pederzoliho,
Schwarze a Sainia, prestoze posledn{
2 jmenovani jsou metodicky disku-
tabilni. Ve vSech parametrech: mor-
talita, infikovand pankreaticka, peri-
pankreatickd a nepankretickd nekréza
a nutnost chirurgické [é¢by, prokdzala
pouze pozitivni trend, ktery nedosahl
statistické vyznamnosti. PFi analyze
podskupin beta-laktamova antibiotika
vs chinolony a metronidazol byly lepsi
vysledky dosaZeny u prvni z nich, ale
ani zde rozdil nedosahl statistického
vyznamu. Pres varovné vysledky jinych
studif mykotické superinfekce nebyly
vyznamnym problémem [30].

Nasledovala metaanalyza Wittau et
al, zahrnujici 14 studif a celkem 841 ne-
mocnych. Profylaktické podani antibio-
tik neprokézalo pozitivni vliv na zadny
sledovany parametr: mortalita (RR
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0,74), incidence infikované pankrea-
tické nekrézy (RR 0,78), incidence
non-pankreatické infekce (RR 0,70)
a chirurgické intervence (RR 0,93) [31].

Posledni ndm zndma metanalyza Yao
et al zahrnula 9 studii a 564 nemoc-
nych. Prokdzala vyznamnou redukci
vzniku infikované nekrézy (p = 0,04), ni-
koliv viak mortality (p = 0,1) a potteby
chirurgické intervence (p = 0,17) [32].

Aktivni antibiotickou profylaxi relati-
vizuji ddaje o kandidové sepsi s velmi
$patnou progndzou. V 6 studiich se
vyskytla fungalni infekce u 12-41 %
nemocnych s mortalitou 54-84 %,
kterd byla ve 3 studiich statisticky vy-
znamné vy$3i nez u bakteridlni infekce
samotné [33]. Nazory na p¥ipadnou
profylaxi mykotické superinfekce pro-
fylaxi triazolovymi derivaty (flucona-
zol) se riizni. Ve studii He et al se sniZil
podil mykotické superinfekce z30 % na
16 %, ale ani on ani dal3i neprokazali
vliv na mortalitu [34,35]. Podobné
jako u bakteridlni infekce hrozi u anti-
mykotické profylaxe selekce rezistent-
nich kmen(.

P¥iblizné do poloviny minulé dekady
byl obecné ptijiman nézor, Ze infikova-
nou nekrotizujici pankreatitidu nelze
zvlddnout bez nekrektomie a v pfipadé
jejiho prikazu byla operace absolutnf
indikaci. Priilomem byla préce Riinziho
et al, kterd prokazala, Ze pti dlouho-
dobé antibiotické 1é¢bé nenf operace
nezbytné nutnd. Z 28 nemocnych bylo
operovano pouze 12 v priméru 36 dnd
od pfijeti (mortalita 12 %) [36]. V po-
sledni dekadé je téz trendem oddalo-
vani nacasovani operace a uplatriujf
se miniinvazivni p¥istupy. V disledku
zmény strategie |écby se také relativi-
zuje vyznam mikrobiologického vy3et-
feni punktatu pankreatu. Jsou praco-
visté, kterd tuto metodu stdle pouzivaji
pomérné ¢asto, jind ji odmitaji a o p¥i-
padné intervenci se rozhoduji podle
klinického stavu a nepfimych ukaza-
teld infekce [37].

V poslednich letech se atraktivni |é-
¢ebnou alternativou antibiotik stala
probiotika, p¥ipadné pre- a synbio-
tika. Probiotika maji hypoteticky na-
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pravovat stievni dysmikrobii. Zejména
preklinické studie prokazaly, Zze probio-
tika inhibuji proliferaci patogennich
bakteridlnich kmend, zpeviiuji intes-
tindln{ bariéru, a tim snizuji translo-
kaci a moduluji imunitu, ¢imz snizujf
riziko infekce. Prebiotika ovliviiuji nu-
trici, mikrobiom a plsobeni probiotik.
P¥inos byl zaznamenan u drazdivého
traéniku, cestovatelského prajmu, ale
i u nespecifickych stfevnich zanétd.
U akutni pankreatitidy bylo publiko-
vano na 48 studii vieho druhu, 7 klinic-
kych s naro¢néjsi metodologii. Slibna
holandska studie s 296 probandy mu-
sela byt prerusena pro vysokou morta-
litu v aktivni skupiné v diisledku st¥evni
nekrézy. Stfevni mikrobiom a jeho
ovlivnénf je univerzélni téma, vé¢nou
otazkou je také relevance jednotlivych
parametr( a souvislosti [38].

Recentné byla publikovdna meta-
analyza studii s poddvanim pro-, pre-,
a synbiotik. Konstatovala heterogenni
soubor a neprokazala vliv na zddny ob-
vykly relevantni parametr vyznamu in-
fekénich komplikaci [39].

Intervence u akutni pankreatitidy

Patogeneze tézké nekrotizujici pan-
kreatitidy zahrnuje jako 1 z kritickych
momentd infekci pankreatické nek-
rézy. Obecné plati, Ze tspésna lécba
bakteridlni infekce orgdnovych nek-
réz je podminéna derivaci infekce dre-
nazi, ptipadné odstranénim nekrotické
tkdné. V pankreatologii byl tento p¥i-
stup na prelomu 80. a 90. let minulého
stoleti presné formulovdn nékolika vy-
znamnymi osobnostmi, jejichz p¥i-
jmeni shodou okolnosti zac¢ina na B:
Braedly, Beger a Biichler (viz vyse
i dale). Po infekci pankreatické nek-
rézy se aktivné patralo. V piipadé po-
dezteni na infekci se provaddéla biopsie
tenkou jehlou na mikrobiologické vy-
Setfeni a v pripadé pozitivity se auto-
maticky operovalo. Platny opera¢ni
postup spodival v tupém odstranén{
nekrotickych tkdni v nékolika modifi-
kacich. Konzervativni postup se po-
vazoval za rouhadstvi, které si dovo-
lili jako prvni porusit Rinzi et al [36].

Vysokd mortalita u ¢asnych operaci
a uspéchy konzervativni antibiotické
[é¢by vedly ke zméné konceptu. Bio-
psie pankreatu se aktivné neindikuje
a klicovou roli v indikaci pfipadné in-
vaze hraje klinika a vysledky zobrazo-
vacich metod. V p¥ipadé sepse a po-
dezieni na infikovanou nekrézu se
protahuje antibiotickd |é¢ba s oddé-
lenim pankreatické intervence opti-
malné po 3. tydnu od podétku one-
mocnéni, kdy vykon usnadnuje a riziko
komplikacf snizuje demarkace nekro-
tické tkdné. Dal$imi indikacemi k ope-
raci tfeba i bez priikazu infekce jsou
komplikace napt. krvacenf a tzv. kom-
partment syndrom s intraabdomindlnf
hypertenzi.

Standardni chirurgicka lécba

Chirurgickd lé¢ba v peclivé indikova-
nych p¥ipadech zlstava standardem.
Nekrektomie se provadi v nékolika va-
riantach. P¥i uzavfené nekrektomii
s drenazi se po vybaveni nekréz z dal-
8ich incizi zavddi 2-12 drénd. Vedle fa-
cilitace drenaze je jejich zamyslenym
ucinkem komprese. U oteviené nekrek-
tomie s otevienou kompresi nenf in-
cize uzaviena. PFi nekrektomii s forsi-
rovanou lavdzi se zavadi z obou stran
bficha 2 a vice drénli a provddi se
lavdz az 10-30| béhem nékolika dna.
Drény se vyjimaji za 2-3 tydny. Opa-
kovanad nekrektomie znamend, Ze se
vyjmuti nekrotického obsahu provadi
na etapy pfi neuzavirené incizi. Jedno-
znaény divod k preferenci jedné me-
tody chybi, protoze srovndvaci studie
ze zjevnych divodl neexistuji. Nejcas-
t&jsimi komplikacemi jsou vedle krva-
ceni a sekundarni infekce pankreatické
pistéle a kyly v jizvé. U otevfené a opa-
kované nekrektomie je mensi riziko
pooperaéni sepse. Na druhé strané
po opakovanych laparotomiich je
vétsi pocet komplikaci, jako fistul, kr-
vaceni, hernii a poruch evakuace Za-
ludku v p¥imé souvislosti s poctem
re-laparotomii. Srovnanf jednotlivych
studii jednoznacné ukazuje, Ze odda-
leni nacasovani operace je provadzeno
lepsi prognézou. Podle retrospektivn{
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Autor

Oteviend komprese
Bradley

Bosscha
Niewenhuijs

Olakowski

Planované relaparotomie
Sarr
Tsiotos

Howard

Uzaviena komprese
Fernandez-del Castillo

Rodriguez

Pooperaéni kontinudlni lavadz

Beger

Tab. 1. Rizné techniky chirurgické 1é¢by se lisi nacasovanim, poméru pankreatické infekce i vysledky.

Buchler
Rau
Reddy
Farkas

van Santvoort

Rok ns inﬁl’(ovar:ou T:f;iz:i:i Komplikace Reoperace Mortalita
nekrézou % dny % %
1993 71 74 NA 61 1= 15
1998 28 100 NA 50 61 % 39
2003 38 NA NA 89 3-70 47
2006 144 83 NA 43 3-8 21
1991 23 75 NA 52 2=8 17
1998 72 79 NA 50 1-7 25
2005 47 72 44 72 68 % 4
1998 64 56 31 69 17 % 6
2008 167 68 NA 60 1 1
1988 95 39 NA 41 27 8
2000 29 27 22 2922 24
2005 140 140 20 78 27 27
2006 58 78 26 NA 26 29
2006 220 100 19 B8 22 8
2010 59 55 29 84 42 16

unicentrické studie Besselinka et al
byla mortalita u operovanych do
2 tydn( 75 %, operovanych v intervalu
2-4 tydnt 45 % a s del3im odstupem
8 % [40]. Nejednotnost ptistupu, kterd
se zrcadli zejména v nacasovani ope-
race a poméru pankreatické infekce,
ukazuje tab. 1 [41-58]. Je také patrné,
Ze u fady byt specializovanych praco-
vi$t neni operace u akutni pankreati-
tidy béznym zakrokem. Velmi poucnd je
rozsahld retrospektivni, avdak vyborné
designovana studie z Rostocku. V le-
tech 2000-2003 autofi aktivné patrali
po pankreatické infekci. U 20 nemoc-
nych s pozitivni FNA (skupina 1) byla
provedena operace, u 12 do 3 tydnd.
Mortalita byla 45 %. V dalsich letech
po zméné prednosty presli na zdrzen-
livy pFistup: ani v pfipadé sepse se bak-
teriologické vysetteni pankreatického
punktdtu neprovadélo a chirurgicka
lé¢ba byla indikovdna jen u kompli-
kaci. Operaci se vyhnulo 14 z 24 ne-
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Tab. 2. Srovnani vysledkd chirurgické 1é¢by ve 2 obdobich. V prvnim se
v piipadé zjisténi pankreatické infekce automaticky operovalo, ve druhém
se operovalo jen pfi vzniku komplikaci.
Parametr Skupina 1 Skupina 2
20 24
vék 551 55
APACHE Il 19,8 +1,7 16,1 + 1,9
orgdnové selhdni % 35 60
operace 20 10
pocet vykon( 144 31
nekrektomie % 100 25
CT drenaz/lavaz 10
mortalita % 45 8,3

mocnych a mortalita byla 8,3 % (sku-
pina 2, tab. 2) [59].

Minimalné invazivni nekrektomie

Predpokladanou vyhodou je mensi
z4téZ pro pacienta a snizené riziko lo-
kdlnich komplikaci. Strategie je stejnd

jako pti oteviené nekrektomii: drendz,
lavaz, p¥ipadné odstranéni nekréz.
PFistup je mozny z retroperitonea,
transperitonedlni ptes ligamentum
gastrocolicum a translumindlni lapa-
roskopicky ¢i endoskopicky pres sténu
zaludku a hlediska zvoleného instru-
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Studie Rok n
Perkutdnni drendz

Freeny 1998 34
Van Santvoort 2010 43
Rocha 2009 28
Mortelé 2009 35
Bruennler 2008 80
Lee 2007 18
Baril 2000 38
Gambiez 1998 10

Endoskopicka nekrektomie

Seifert 2009 93
Coelho 2008 56
Escourrou 2008 13
Lopes 2007 26
Voermans 2007 53
Papachristou 2007 53
Hookey 2006 17
Baron 2002 43
Laparoskopicka nekrektomie

Parekh 2006 19
Zhu 2001 10
Retroperitonedlni nekrektomie

Gambiez 1998 20
Raraty 2010 137
Chang 2006 19
Castellanos 2005 11

Carter 2000 10
Kombinovany pFistup

Van Santvoort 2010 43
Horvath 2010 40

Tab. 3. Miniinvazivni [é¢ba u akutni nekrotizujici pankreatitidy.

Nacasovani Pocet v;?konﬁ . .
median, dny na pac!tanta. Uspéch Kom[:hkace Mot;ta.llta
(od-do) medidn % %
(od-do)
9 (1-48) 4(1-12) 47 71 12
NA 1-2 35 10 19
NA NA 18 " 29
11 (2-33) 3(1-7) 49 1 17
3,5 (1-40) 2(1-9) 42 29 34
NA NA 78 1" 6
NA 2,4 (2-4) 79 3
17 (10-25) NA 30 60 20
41 (4-158) 6,2 (1-35) 68 26 19
5('4?/’1‘15)” 4(2-8) 87 20 3,5
27 (23-32) 1,8 (1-3) 100 46 0
NA NA 94 7,7 0
84 (21-385) NA 65 40 0
49 (20-300) 3(1-12) 77 49 6
23 (10-45) 2(1-2) 59 12 NA
NA 2 (1-6) 72 37 NA
65 (22-154) 1(1-3) 74 58 10
1-3 tydny NA 90 NA 10
18 (NA) 5(1-9) 85 30 10
32(1-181) 3(1-9) 86 55 19
35 (14-56) NA 89 21 16
13 (1-28) 5(3-10) 100 0 0
24 (13-187) 3 (1-6) 80 50 20
28 1-7 95 40 19
28 1(1-2) 602 72

mentu pod kontrolou po¢itacové to-
mografie, endoskopicky a laparo-
skopicky. Miniinvazivni vykony nelze
provadét v pt¥ipadé urgentni potreby
a jejich soucasti neni cholecystekto-
mie. Radiologickd drendz se dosahuje
z transperitonedloniho, retroperito-
nedlniho a transmurdlniho pfistupu,
kterému se vétsina odbornikd snazi
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vyhnout [60-66]. Drény maji mno-
hocetné otvory usnadnujici vymyvanf(
zkolikvovaného obsahu. Preferuji se
drény o sile 20-30 F. Denné se moni-
toruje odpad a v pravidelnych interva-
lech se provadi jejich lavaz. Denné se
hodnoti ti¢innost drendZe a ta se ade-
kvatné upravuje zavadénim paralelnich
drénd ¢i jejich vyménou. P¥i endosko-

pickém transgastrickém pFistupu se
nekréza lokalizuje pomoci endosko-
pické ultrasonografie. Incize stény zZa-
ludku se dilatuje balénkem a zajistuje
viceCetnymi stenty. Po dilataci se en-
doskopem vizualizuje nekrotickd du-
tina a odstranuji nekrotické hmoty
kosi¢kem a sitkou. Vykony jsou zdlou-
havé a béznou komplikacf je krvaceni.
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Mezi jednotlivymi etapami se kavita
lavdZzuje. P¥istup usnadriuje aproxi-
mujici Siroky metalicky stent, ktery
otvor dokonale zajisti a obé lumen
priblizi a stabilizuje [67-74]. Laparo-
skopicka nekrektomie z predniho p¥i-
stupu se vede retrogastrickym, re-
trokolickym a transmezokolickym
ptistupem [75,76]. Retroperitonealni
debridement pod kontrolou videa (vi-
deo-ssisted retroperitoneal debride-
ment - VARD) se provadi z ptistupu
dorzo-laterdlntho. Drén se nejdFive
zavddi pod kontrolou pocditacovou
tomografii. Incize se provadi sub-
kostalné a dilatuje digitalné. Pod lapa-
roskopickou kontrolou se nekroticka
tkar odstranuje grasperem. Zavadéji
se i drény z paralelnich incizi. Rizikem
je vedle krvéacenf kolonicka interpozice
(tab. 3) [77-81].

Jednotlivé intervenéni metody ne-
jsou identické po strance technické ani
taktické. Miniinvazivni operace nelze
provadét p¥i urgentnich komplikacich
a nelze je doplnit o soucasnou cho-
lecystektomii. Miniinvazivni vykony se
optimalné provadéji u kolikvovanych
a ohranic¢enych nekréz (walled-of pan-
creatic necrosis). Samotnd transab-
dominalni drendz pod radiologickou
(CT) kontrolou neumoziiuje odstra-
néni pevnych nekréz. Metody Ize kom-
binovat. PFi tzv. step-up approach se
ptiblizné 12. den provadi transabdo-
mindlni drendz s lavdzi a s odstupem
navazuje miniinvazivni nekrektomie,
v ptipadé dalsiho zhorSeni nekrekto-
mie oteviend. Vykony lze kombino-
vat i v opaéném poradi. V soucasné
dobé se problematice systematicky vé-
nuje nékolik pracovist (bohuzel nikoliv
u nas) a probiha nékolik srovnavacich
studii. Mininvazivni metody dnes ¢inf az
vysoce pres 50 % viech intervenci a je-
jich vysledky naznacuji zlepSenou pro-
gndzu. Podle recentni holandské stu-
die step-up approach ved| ve srovnani
se zevn{ drendzi k redukei souctu kom-
plikaci z 69 % na 40 %, snizeni dlou-
hodobych komplikaci, jako diabetu
a kyly v jizvé, jakoz i redukci nakladd
0 12 % [82]. Daldi opét holandskd stu-

die srovnavala miniinvazivni a otevie-
nou nekrosektomii. V souctu klinickych
cilovych parametrt byl rozdil 20 % vs
80% (p =0,03), ve vzniku nového orga-
nového selhani 0 % vs 50 % (p = 0,03)
a v komplikacich pankreatickych fistul
10 % vs 70 % (p = 0,02) [83]. Poten-
cidl miniinvazivnich metod a vhodny
algoritmus ilustruje multicentrickd
americko-kanadskd studie. Po zjistén{
infikované kolikvované pankreatické
nekrézy se zavadéla drendz pod CT
kontrolou. P¥i redukei kolekce tekutiny
0 75 % a vice (9 nemocnych) to byla
intervence koneénd. Z ostatnich 31 ne-
mocnych se u 6 provadéla oteviena ne-
krektomie. U 25 se provadéla miniin-
vazivn{ retroperitonedlni nekrektomie
po 30 dnech a z nich u 6 se prechazelo
na nekrektomii otevfenou. U vétSiny
nemocnych (81 %) postacila 1 revize,
mortalita byla 2,5 %, krvaceni vzniklo
u7,5%afistulau 17,5 % [84].

Zaveér

Uspésnou lé¢bu podminiuje komplexni
diagnostika a klasifikace. V ¢asné fazi
je nejdilezitéjsim opatfenim aktivni ex-
panze krevniho volumu a lé¢ba orgd-
nové dysfunkce. Infekce je v této fazi
obvykle mimopankreatickd. V dalsi
fazi je kritickym momentem priabéhu
infekce pankreatické nekrézy. Panuje
shoda, Ze antibiotickd profylaxe nenf
v zddném ptipadé indikovana u lehké
pankreatitidy. U tézké pankreatitidy je
antibiotickd profylaxe predmétem in-
dividualni volby. Doporucuje se u zna-
mek pretrvavajiciho obéhového selhd-
vani a syndromu zdnétlivé odpovédi.
Do pfelomu milénia pretrvavala hypo-
téza, ze infekci pankreatické nekrézy
Ize Fesit jediné neprodlenym chirurgic-
kym zdkrokem. Jednotlivé studie byly
zatiZzeny vysokou mortalitou. V dal-
Sich letech prevladl koncept zdlraz-
nujici komplexni konzervativni 1é¢bu
véetné aktivniho poddvani krysta-
loidt a antibiotik. Operace, ktera se
maximdlné oddaluje, je nutnd u méné
nez 50 % nemocnych. Z intervenci
se stdle vice uplatiuji miniinvazivni
pristupy.
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