Podavajf se Sirokospektra intravendzni antibiotika s dobrou pene-
traci do nekrotické tkdné, volend dle lokaIni antibiotické politiky (cefa-
losporiny lll. a IV. generace, karbapenemy, chinolony, ureidopeniciliny).
Rutinni empirickd antimykoticka lé¢ba doporuc¢ovana neni.

Za selhanf antibiotické terapie se povazuje pretrvavani horecek,
leukocytdzy nebo celkové zhorSovani stavu navzdory adekvatni [é¢bé.
V tomto pfipadé je indikovdna drenaz nekrotické kolekce. Idedinim
stavem je ohraniceni kolekce do podoby WOPN, které usnadnuje bez-
pecné provedeni vykonu, avsak neni absolutni podminkou. Pfiblizné
u ¢tvrtiny nemocnych dochézi k infekci jiz béhem prvnich dvou tydn(

Drendz Ize provést perkutanné pod CT kontrolou nebo endoso-
nograficky — transgastricky ¢i transduodenainé. Volba pfistupu zavisi
na anatomickych pomeérech (naléhani kolekce na sténu zaludku ¢i
duodena versus na bfisni sténu), lokalni dostupnosti metod a zkuse-
nostech pracovisté. Pfi perkutdnnim pfistupu jsou zavadény drény
typu pigtail. Endosonograficky se zavadéji lumen-apposing metalické
stenty (LAMS) s oboustrannym rozsifenym lemem zajistujicim stabilnf
fixaci mezi dutinou travici trubice a nekrotickou kolekci; nej¢astéji se
voli vnitfni prdmér 15-20 mm. Cilem drenéze je snizenf tlaku v kolekci
a umoznéni odtoku tekuté slozky i rozvolnénych nekrotickych hmot.

Charakter obsahu kolekce mUze byt pfevazné tekutinovy, pfevazné
nekroticky nebo smiseny. U dominantné tekutinovych kolekci mize
byt samotna drendz dostacujici. Pfi vétsim podilu tuhych nekrotickych
hmot je vsak ¢asto nutna jejich aktivni evakuace — nekrektomie. Ta
spociva ve vstupu do nekrotické dutiny a mechanickém odstrafiovani
nekréz. Pri transgastrickém pfistupu je vykon provadén endoskopicky
zavedenim gastroskopu do dutiny nekrézy a postupnym odlu¢ovanim
a extrakci nekrotické tkadné. Obdobny princip Ize vyuzit i pfi perkutdnnim
pristupu, ktery viak vyzaduje dilataci drénového kanalu obvykle na sifi
priblizné 36 Fr, aby bylo mozné zavést flexibilni endoskop. Nekrektomie
je zpravidla nutné opakovat (obvykle 3-6 vykond), jelikoz pfi jednom
zakroku nelze dutinu zcela vycistit.

Chirurgicka 1é¢ba v podobé oteviené nekrektomie nema v sou-
¢asném algoritmu terapie pankreatické nekrdzy rutinni misto. Jiz prace
publikovana v roce 2010 v ¢asopise The New England Journal of Medicine
ukazala pfiblizné dvojndsobny vyskyt zavaznych komplikaci (nové orga-
nové selhani, vicecetné systémové komplikace, perforace travici trubice,
enterokutanni pistél, krvacent) u chirurgicky lécenych pacientd. Soucasna
doporuceni proto povazujf chirurgii za metodu ,ultimum refugium’.

Indikaci k chirurgickému fesenf zUstavaji predevsim komplikace,
jako je perforace travici trubice, Zivot ohrozujici krvéceni bez dostupné
intervencni radiologie nebo jinymi metodami nefesitelnd nitrobfisni hy-
pertenze. Tyto situace jsou vsak relativné vzacné a vétsinu nemocnych
Ize Uspésné lécit pomoci konzervativnich a miniinvazivnich postupd.

U stabilnich pacientd s infikovanymi nekrotickymi hmotami je snaha
vyckat na jejich opouzdreni = walled-off necrosis, preferovany jsou poté
zakroky méné invazivni (endoskopické/radiologicka drend?) pfed dre-
nazi chirurgickou. Asymptomatické pseudocysty, nekrozy ¢&i tekutinové
kolekce nevyzaduji invazivni intervenci bez ohledu na jejich velikost.

Zavérem je vhodné zminit intraabdomindini hypertenzi (IAH), kterd je
definovana trvalym nebo opakovanym zvysenim nitrobfisniho tlaku > 12
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Pohled na akutni pankreatitidu ocima mladych gastroenterolog(i

mm Hg. Pokud dojde ke zvyseni > 20 mm Hg, hovofime o abdominalnim
kompartment syndromu. U akutni pankreatitidy se IAH objevuje azv 17 %,
u tézkych forem jesté Castéji, proto by mél byt u kazdého nemocného
v tézkém stavu intraabdomindlni tlak monitorovan. Zékladem terapie je
adekvatni drendz kolekci ¢i ascitu, nazogastricka nebo rektalni enteraini
dekomprese a Uc¢innd analgezie. Soucasné je nezbytné dlsledné se
vyvarovat pozitivni kumulativni tekutinové bilanci, kterd mdze vést k dal-
simu nardstu IAH a tim ke zhorseni klinického stavu. V pfipadé selhani
konzervativniho pfistupu je nutné pfistoupit k chirurgické dekompresi.

Take-home messages

1) Kdy je indikovano CT/MR zobrazeni pankreatu?

V rdmci diagnostiky pouze pfi nejasnostech ve stanoveni diagnézy,
dale pokud se pacient klinicky nezlepsi ve 48-72 h od pfijeti. U paci-
entl nad 50 let bez zjevné priciny AP je vhodné doplnit kontrastni CT
k vylou¢eni malignity jako mozné etiologie. Ultrasonografické vysetteni
pankreatu je indikovéno vzdy — zejména v ramci prvotni diagnostiky
a ur¢ovani etiologie, ale i pfi patrani po komplikacich choroby.

2) Jak predikovat tézky pribéh akutni pankreatitidy?

V dnednf dobé neexistuje zadny spolehlivy zpUsob, jak predikovat
stfedné tézky i tézky priibéh akutni pankreatitidy. Jako vhodny marker se
do budoucna jeviinterleukin-6, ktery prokézal senzitivitu a specificitu 87 %.

Vhodnym postupem nynf zUstava vypocet SIRS kritérii a odbér CRP
(ev. IL-6) pfi pfijmu a za 48 hodin od prijeti.

3) Kdy myslet na infikovanou pankreatickou nekrézu?

Pankreaticka nekrdza se infikuje asi ve 20 % pfipadd, myslime na ni
pfi nezlepSovani ¢i horsenf stavu pacienta, vhodnym laboratornim mar-
kerem je elevace prokalcitoninu nad 3,5 ng/ml, kterd ma 90 % senzitivitu
a 89 % specificitu. Nutné je vzdy prvné vyloucit jiné, extrapankreatické
infekce, které se mohou pfidruzit az ve 20 % pripadu.

U stabilnich pacientl s infikovanymi nekrotickymi hmotami je
snaha vyckat na jejich opouzdieni = walled-off necrosis, preferovany
jsou poté zakroky méné invazivni (endoskopicka/radiologické drendz)
pred drendZi chirurgickou.

4) Management asymptomatickych komplikaci akutni
pankreatitidy

Asymptomatické pseudocysty, nekrotické kolekce anijiné tekutinové
kolekce nepfedstavuijiindikaci k invazivnimu vykonu. Kolekce jakékoli veli-
kosti, kterd nenf provazena subjektivnimi obtiZzemi ani objektivnimi znam-
kami komplikaci, je proto preferencné fesena konzervativnim postupem.

5) Kdy nemocného preloZit na specializované pracoviste?
V pifpadé orgdnového selhdni nebo infikované nekrézy.

6) Kritéria pro propusténi nemocného:

Stabilni pacient, tolerujici pIny peroralni pfijem, s klesajicim trendem
zanétlivych parametrl bez perzistujici horecky, vyzaduijici Zadné nebo
jen minimalini davky neopioidnich analgetik.
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