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Pohled na akutnf pankreatitidu ofima mladych gastroenterolog(l

Management Zlucovych cest

Typicka patogeneze akutni bilidrni pankreatitidy spocivé ve tvorbé
Zlu¢ovych konkrementd ve zlu¢niku a jejich nasledném vycestovéani do
Zlu¢ovych cest, pficemz velikost daného konkrementu je vétsinou dosta-
te¢né mald na to, aby byla mozna jeho pasaz pres Vaterskou papilu. Pfi
této rlizné dlouhé obstrukci dochdzi k praniku Zluce do pankreatického
vyvodu, aktivaci pankreatickych enzym a vzniku akutnf pankreatitidy.
Konkrement ve vétsiné pfipadd projde do duodena. Nezfidka viak ze
Zlu¢niku simultdnné migruje vice kamend, které mohou ve Zlu¢ovych
cestach perzistovat a stat se tak pfi¢inou recidivy akutni pankreatitidy,
obstrukeniho ikteru ¢i akutni cholangitidy.

V péci o ZluCové cesty jsou klicovymi kroky spravna indikace a na-
¢asovan( ERCP a soucasné rozhodnuti o provedeni cholecystektomie
a jejim optimalnim terminu.

Klinické studie prokdazaly, ze ERCP zlepSuje preZiti a snizuje mor-
biditu pouze u nemocnych s kombinaci akutnf pankreatitidy a akutnf
cholangitidy. U nemocnych s akutni cholangitidou je ERCP indikovéno
do 24 hodin, u nemocnych v septickém soku do 12 hodin (4, 5).

Naopak fada studii neprokdzala pfinos ERCP u akutni bilidrni pan-
kreatitidy bez soucasné akutni cholangitidy. V této situaci vykon nezlep-
Suje prognodzu a jeho indikace ma opodstatnénf pouze pfi potvrzené
pfitomnosti choledocholitidzy. Nejvyssi senzitivitu pro jeji detekci ma
endosonografie (EUS), alternativou je magneticka rezonancni cholan-
giopankreatografie (MRCP). TransabdominalIni ultrasonografie ani CT
vysetfeni nedokédzou choledocholitidzu spolehlivé vyloucit.

V minulosti bylo ERCP ¢asto provadéno preventivné s cilem snizit
riziko recidivy akutni pankreatitidy nové migrujicim konkrementem
ze Zlu¢niku. Randomizované studie viak opakované prokézaly, Ze pfi
vylouceni choledocholitidzy pomoci EUS ¢i MRCP a nasledném prove-
deni ¢asné cholecystektomie je riziko recidivy nizké a samotnd operace
bez ERCP je bezpecnou cestou. Tento pfistup ma vyznamnou vyhodu
vtom, Ze se nemocny vyhne ERCP, které je spojeno s nezanedbatelnym
rizikem komplikaci, v¢etné téch zévaznych. V soucasnosti je proto snaha
o provedenf cholecystektomie béhem stejné hospitalizace, v jejimz
prabéhu je Ié¢ena akutni bilidrni pankreatitida.

ERCP jako prevence recidivy prichazi v Gvahu zejména u pacientd,
ktefi nemohou podstoupit cholecystektomii — napfiklad pfi nekrotizu-
jici pankreatitidé vyzadujici dlouhodobou lé¢bu lokalnich komplikact
nebo pfi jinych zavaznych kontraindikacich chirurgického vykonu. Jak
jiz bylo Feceno, pfiblizné 80 % akutnich bilidrnich pankreatitid ma lehky
prabéh, vétsina nemocnych je tedy vhodné k ¢asné cholecystektomii.

Dalsi indikaci ERCP v prlibéhu akutni bilidrni pankreatitidy je per-
zistujicf nebo progredujici hyperbilirubinemie pretrvavajici déle nez
72 hodin. Za hranici pro provedeni vykonu je povazovan celkovy bili-
rubin nad 51 pmol/I.

Soucasna strategie managementu Zluc¢ovych cest tedy smeéfuje
k vyrazné redukci neindikovanych ERCP a k feSent rizika recidivy prede-
v3im pomoci ¢asné cholecystektomie. V klinické praxi to vsak znamena
vy3si ndroky na organizaci péce, zejména na chirurgickych pracovistich,
a potiebu prekonat pretrvavajici obavy z ¢asného operac¢niho fesent,
typicky do dvou tydnl od zacdtku onemocnéni. Dalsim Ukolem je
posileni role endosonografie v diagnostickém algoritmu.
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U lehké akutni bilidrnf pankreatitidy je indikovéna cholecystektomie
za stejné hospitalizace. Odklad by mél byt pro riziko rekurence obtizi
(do 90 dnf od dimise ma aZ 18 % nemocnych novou bilidarni pfihodu
vcetné AP) zvaZovan pouze ve vyjimecnych pfipadech. V pfipadé kom-
plikované bilidrni pankreatitidy ma byt cholecystektomie odlozena az
do pominuti aktivniho zanétu.

Management nekrotizujici pankreatitidy
Jak bylo uvedeno vy3e, akutni pankreatickd nekréza se obvykle bé-
hem 3-4 tydnd ohranicuje fibroinflamatorni membranou, ¢imz vznika
ohrani¢ena nekroticka kolekce — walled-off pancreatic necrosis (WOPN).
Vprlbéhu prvniho tydne onemocnéni byvé nekréza zpravidla sterilni.
V dalsim prlibéhu vsak miize dojit k jeji infekdi, nej¢astéji na podkladé bakte-
ridIni translokace. Bylo prokazéno, Ze profylaktické podavani antibiotik vzni-
ku infekce nezabrariuje, a proto neni doporucovéno. Diagndza infikované
pankreatické nekrézy (IPN) vychazi zkomplexniho zhodnocenf klinického
stavu, vyvoje laboratornich zanétlivych parametr( a zobrazovacich metod.
Na infekci nekrézy je nutno pomyslet pfi zhorsenf klinického stavu
po 7-10 dnech od pocatku obtizi, zejména pfi nové vzniklych horeckach,
leukocytoze, elevaci prokalcitoninu (hodnoty > 3,5 ng/ml vykazujf senziti-
vitu 90 % a specificitu 89 % pro IPN) a zndmkach sepse. Pfitomnost plynu
v nekrotické kolekci je vysoce specifickd pro infekci a mize byt disledkem
poruchy integrity travici trubice nebo aktivity plyn produkujicich bakterii.
Uvodnilécba infikované nekrézy je konzervativni a spociva v poda-
vani antibiotik bez okamzité drenazni intervence. Uplatriuje se strategie
,Step-up approach” — delay, drain, debride - tedy postup odlozeny,
maximalné konzervativni a stupriovany. Prvnim krokem (delay) je an-
tibioticka terapie, adekvatni nutri¢ni podpora a komplexni intenzivni
péce. Pfi nedostatec¢né odpovédi ndsleduje drendz (drain) a v pfipadé
jejfho selhdni mechanické odstranéni nekréz (debride).

Obr. 1. Managment ABP algoritmus
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