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Souhrn

Tézka forma akutni pankreatitidy (AP) se rozvine u vice nez 1/4 nemocnych s akutnim zanétem slinivky
bfi$ni. Zavaznost AP je spojena s pfitomnosti systémové a organové dysfunkce anebo nekrotizujicim pro-
cesem slinivky bfis$ni. Rizikové faktory, urcujici nezavisle vysledek u tézké AP, jsou: €asné multiorganové
selhani, infekce nekrézy a jeji rozsah. U vice nez 1/3 nemocnych s nekrotizujici pankreatitidou se rozvine
pozdni faze infekce nekrézy. Souc¢asné metody Iéceni u tézké formy AP vychazeji z doporuceni stanove-
nych na zakladé EBM znamenajici snizeni operacni morbidity, umrtnosti a doby hospitalizace
u nemocnych s infikovanou nekrézou pankreatu. Morbidita u tézké nekrotizujici pankreatitidy je bifazicka,
vztazena k perzistenci organové nebo multiorganové dysfunkce v ¢asné fazi, a dale po prvnim tydnu
k sepsi vyvolané infikovanou nekrézou vedouci k multiorganovému selhani. Nemocni postizeni ¢asnou or-
ganovou dysfunkci nebo rizikem rozvoje tézké formy AP vyzaduji diferencovanou péci na oddéleni inten-
Antimikrobialni profylaxe zatim neprokazala G¢innost jako preventivni Iécba. Casna enteralni vyziva snizu-
je vyskyt mistni a systémové infekce. Nedavny postup v konzervativni Ié€bé kontinualni regionalni intraar-
terialni aplikaci inhibitori proteaz a antibiotik predstavuje Ié¢ebnou metodu snizujici vyskyt infekce, frek-
venci chirurgické revize a také umrtnost u tézké AP. Nemocni postiZeni infikovanymi nekrézami s pfiznaky
sepse, abscesem pankreatu nebo priznaky nahlé pfihody bfisni jsou indikovani k chirurgické nebo inter-
venéni léébé. DalSi indikaci k ¢asné operaci je abdominalni kompartment syndrom. PfesnéjSi a opakovana
revize EBM doporuceni hraje prvofadou roli v optimalizaci o¢ekavané uUcinnosti jednotlivych postupt
u tézké AP a jejich provedeni je spojeno se snizenim umrtnosti.
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Abstract

The management of severe acute pancreatitis — state of the art

Necrotizing pancreatitis develops in about 25% of patients with acute pancreatitis (AP). The severity of AP
is linked to the presence of systemic and organ dysfunctions and/or the necrotizing process. Risk factors
determining independently the outcome of severe AP are early multi-organ failure, infection of necrotic tis-
sue and extended necrosis. Up to one third of patients with necrotizing pancreatitis develop infection of
the necrosis in the later course. Current methods of therapy in severe AP based on EBM treatment guide-
lines have resulted in decreased operative morbidity, mortality and length of hospital stay in patients with
infected pancreatic necrosis. Morbidity of severe AP is biphasic, related to the persistence of organ or mul-
tiorgan dysfunction in the early phase and later after the first week due to sepsis caused by infected nec-
rosis leading to the multi-organ failure syndrome. Patients who suffer early organ dysfunction or are at risk
of developing a severe disease require intensive care treatment. Early intravenous fluid replacement is of
foremost importance for restoring a normal haemodynamic function. Antimicrobial prophylaxis has not
been shown to be an effective preventive treatment. Early enteral feeding results in a reduction of local and
systemic infection. Conservative treatment with continuous regional arterial application of protease inhi-
bitors and antibiotics is presented as a treatment method with reduced incidence of infection, rate of sur-
gery and mortality in severe AP. Patients suffering an infected necrosis causing clinical sepsis, pancreatic
abscess or surgical acute abdomen are candidates for surgical or interventional therapy. Another indica-
tion for early surgery is the abdominal compartment syndrome. Precise and repeated revision of the EBM
treatment guidelines plays a primary role in optimizing the effectiveness of individual procedures in seve-
re AP and their application is associated with decreased mortality.
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Uvod

Akutni pankreatitida je ¢astym onemocnénim
v chirurgické praxi pfedstavujici pfiblizné 3 % ze
vSech pfijeti na chirurgii s bolesti bficha [1]. Tézka for-
ma akutni pankreatitidy se rozvine pfiblizné u 25-30 %
nemocnych s akutni pankreatitidou [1, 2]. Zavaznost
akutni pankreatitidy je spojena s pfitomnosti systémo-
vé a organové dysfunkce a nebo nekrotizujici pankre-

atitidy. Rizikové faktory nezavisle uréujici vysledek
u tézké akutni pankreatitidy jsou Casné multiorganové
selhani, infekce nekrézy a rozsah nekrézy (vice nez
50%). U vice nez 1/3 nemocnych s nekrotizujici pan-
kreatitidou se rozvine v pozdni fazi infekce nekréz. Mor-
bidita tézké akutni pankreatitidy je bifazicka, v prvnim
tydnu ve vztahu k ¢asné nebo perzistujici organové nebo
multiorganové dysfunkci. Sepse vyvolana infikovanou
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nekrézou je pfiinou syndromu multiorganového selha-
ni (MOFS), ktery se projevi v pozdéjsi fazi po prvnim
tydnu onemocnéni. Predikce vzniku sepse, MOFS nebo
umrti byla objektivizovana s tim, ze nejpresné;jsi pro pro-
gndzu jsou hodnoty prokalcitoninu a IL- 8. SOFA sko-
re (Sepsis-Related Organ Failure Assessment) ma vyz-
nam v pfedpovédi vysledku v prvnich 48 hodinach [2].
Denni vyhodnoceni zmén SOFA, reaguijici na Ié¢ebny
postup, ma vysokou pfedpovédni hodnotu. Kontrastni
CT poskytuje nejvySsi diagnostickou presnost pro
uréeni rozsahu nekrotické pankreatitidy, a to pfi vySe-
tfeni tyden po zaCatku onemocnéni. Nemocni, ktefi jsou
postizeni ¢asnou organovou dysfunkci nebo rizikem roz-
voje tézké formy onemocnéni, vyzaduiji diferencovanou
na, adekvatni nahrada tekutin s cilem Upravy hemato-
kritu a obnovy normalni funkce hemodynamiky [2]. An-
tibioticka profylaxe zatim neprokazala uc¢innost jako pre-
ventivni léba. Casnéa enteralni vyZiva podloZena vy-
sokym stupném EBM snizuje vyskyt mistni a systémové
infekce. Nemocni postiZzeni infikovanymi nekrézami, kte-
ré jsou pricinou sepse, s abscesem pankreatu nebo
s pfiznaky nahlé pfihody bfisni, jsou indikovani k asné
intervenéni nebo chirurgické 1é¢bé [2, 3]. Nemocniéni
umrtnost u tézké formy akutni pankreatitidy po inter-
vencénim nebo chirurgickém débridement poklesla
v centrech oSetfujicich akutni pankreatitidu pod 20 %.
Bylo prokdzano, ze pretrvavajici organové selhani
a MOFS zvysSuji umrtnost u akutni pankreatitidy [2].
PresnéjSi a opakovana revize ,evidence — based” stan-
dardd postupu u akutni pankreatitidy hraje prvofadou
roli v hodnoceni tc¢innosti tohoto postupu. Dodrzeni re-
vidovanych doporuceni u tézké formy akutni pankre-
atitidy je spojeno se snizenim umrtnosti [1].

Vyznam diagnostickych modalit a skérovacich
systémi pro stanoveni prabéhu

Diagnéza akutni pankreatitidy je vétSinou stanove-
na na zakladeé:

1. Akutni ataky bolesti bficha a bolestivosti pfi vySetre-
ni v epigastriu.
2. ZvySeni sérové hladiny pankreatickych enzymi

(amylaza, lipaza).

3. Vysledku vySetfeni pomoci zobrazovacich metod

(ultrazvuk, kontrastni CT a NMR).

Urc€eni faktord, kterymi Ize pfedpovédét zavaznost
onemocnéni, morbiditu a umrtnost, je v posledni dobé
vénovana fada studii [2, 4, 5]. Kombinace nékolika za-
kladnich vy$etfeni mOze mit vyznam jako rychly
a presny test pro predpovéd zavaznosti akutni pankre-
atitidy [6]. Z téchto vySetfeni byl vytvofeno Panc 3 skoé-
re se stanovenim hodnoty nebo nalezu, ktery je riziko-
vym faktorem vzniku tézké formy akutni pankreatitidy:
hematokrit > 44, body mass index > 30 a nalez vypot-
ku na RTG plic. NejdllezitéjSim prediktorem tézké for-
my byla prokazana hodnota hematokritu, stejné tak
i kombinace Panc 3 proménnych. Dal$im z cytokin(, kte-
ry byl méfen u tézké formy akutni pankreatitidy je
IL-15 [28]. IL-15 je novy cytokin s fadou biologickych
vlastnosti, které ma IL-2. Sérova hodnota IL-15 byla sig-

nifikantné zvySend u tézké akutni pankreatitidy
a korelovala s vysledky Ransonova a APACHE Il ské-
re. Bylo prokazano, Ze IL-15 je lepSim prediktorem kom-
plikaci (organovych dysfunkci) nez hodnoty CRP,
IL-6 a IL-8. Stejné tak pouziti IL-15 pro pfedpovéd umr-
ti u téZké pankreatitidy se ukazalo jako lepsi nez CRP,
IL-6 a IL-8. Z dalSich ukazatelll pro predpovéd vzniku
tézke formy akutni pankreatitidy maji pozitivni pfedpo-
védni hodnotu elastaza polymorfonuklear (PMN-E ),
katalyticka aktivita sérové fosfolipazy (CA-PLA) [2], CRP
a APACHE II. Z nich PMN-E je nejlepSim ukazatelem
v pfedpoveédi tézké formy akutni pankreatitidy [7]. Po-
souzeni vyznamu nékolika skérovacich systému jako
faktor(i vztazenych k zavaznosti onemocnéni, umrtnos-
ti a morbidité u akutni pankreatitidy se vénuje dalsi re-
centni prace. Bylo prokazano, ze APACHE Il, hodno-
ta laktat dehydrogenazy, base excess a CT index za-
vaznosti maji prognostickou hodnotu a CRP je spoleh-
livym markerem pfedpovédi umrtnosti a morbidity [8].
Jako nezavisly rizikovy faktor pro tézkou formu akutni
pankreatitidy byla recentné zjisténa obezita. Je prav-
dépodobné, ze obezita zvysuje zavaznost akutni pan-
kreatitidy zesilenim imunitni odpovédi na poSkozeni [9].
V dalsi studii byla prokazana jako nejlepsi prfedpovéd-
ni hodnota pribéhu akutni pankreatitidy ziskana Ran-
sonovym a London’s pancreatic size index skérovacim
systémem [10]. Pro pfedpovéd vzniku mistnich kom-
plikaci jsou lepSim prediktorem kritéria ziskana CT vy-
Setfenim. Kratkodobé opakované CT vySetfeni je
dllezité pro zhodnoceni akutni pankreatitidy [4]. Stej-
ny vysledek byl ziskan pfi vyhodnoceni Balthazarova
skérovaciho indexu zavaznosti pomoci CT (CTSI) pro
odhad zavaznosti a vysledku u akutni pankreatitidy, jenz
ma vySSi senzitivitu nez APACHE Il a Ransonovo ské-
re, a to pfi prfedpovédi vzniku komplikaci a umrtnosti
u této choroby [11]. Z dalSich zobrazovacich metod bylo
provedeni nuklearni magnetické rezonance u akutni
pankreatitidy hodnoceno z hlediska ziskani informaci
0 jeji zavaznosti a progndze. Pfi porovnani s kontrastnim
CT vySetfenim bylo prokazano, ze NMR je srovnatel-
nas CT v ¢asném hodnoceni zavaznosti pribéhu akut-
ni pankreatitidy a obé& metody jsou srovnatelné
v pfedpovédi mistnich a systémovych komplikaci
akutni pankreatitidy. Potencionalni pfednost NMR spo-
Civa v detekci choledocholitiazy a pankreatického kr-
vaceni [12]. Zafazeni monitorovani nitrobfisniho tlaku
jako prognostického markeru u tézké formy akutni pan-
kreatitidy bylo sledovano na zakladé predchozich stu-
dii, které dokumentovaly, ze tézka akutni pankreatiti-
da je jednou z hlavnich pfi€in zvySeni nitrobfisniho tla-
ku [13]. U skupiny nemocnych se zavaznym zvySenim
nitrobfidniho tlaku byla umrtnost a hodnota APACHE
Il velmi hodné zvy$end v porovnani s niz§im stupném
(Umrtnost 39,7 vs 9,2 %, APACHE Il 23,15 + 7,42 vs
15,95 + 5,35). Na zakladé téchto vysledkl je navrze-
no pouziti méfeni nitrobfisniho tlaku jako markeru za-
vaznosti a prognozy tézké akutni pankreatitidy. V dalsi
studii [15] bylo prokézano, ze zvySeni nitrobfisniho tla-
ku u tézké akutni pankreatitidy je spojeno s rozvojem
Casného organového selhani, coz se odrazilo ve
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zvySeni umrtnosti (u skupiny nemocnych s nitrobfiSnim
tlakem 25— 33 mm Hg byla umrtnost 50%). Podle této
studie je Casté méreni nitrobfiSniho tlaku béhem Iéce-
ni na oddéleni intenzivni péce dulezité pro optimaliza-
ci bfisniho perfuzniho tlaku a rozpoznani skupiny ne-
mocnych, ktefi maji potencionalni benefit z de-
kompresivni laparotomie. Dale bylo zji§téno, ze maxi-
mum nitrobfisniho tlaku bylo vétsi u nemocnych se
SIRS, s MOF, se zvySenim poctu nebo objemu nitro-
bfiSnich kolekci tekutiny, dale u nemocnych vyzaduiji-
cich aspiraci nekrdzy pro suspektni infekci a s pozitivnim
vysledkem mikrobiologického vySetfeni a také pozitiv-
ni hemokulturou. Stejné tak bylo maximum nitrobfisni-
ho tlaku vyznamné vy$Si u nemocnych vyzadujicich po-
dani vazoaktivnich latek, totalni parenteralni vyzivy, ope-
raéni [éCbu pro komplikace a také u zemfelych. Mére-
ni nitrobfiniho tlaku je proto dobfe pouzitelnou, levnou
a snadnou metodou k ur€eni prognostického markeru
vyvoje a komplikaci u akutni pankreatitidy.

Diagndza infikované nekrdzy je rozhodujici pro véas-
nou indikaci chirurgické lécby. Diagndza pomoci invaziv-
ni metody, jako je aspirace tenkou jehlou, je zatizena ri-
zikem sekundarni pankreatické infekce. Byl proto vyhod-
nocen vyznam rutinnich klinickych testd ke stanoveni doby
postizeni nekréz infekci, kdy je jiz indikovana aspirace
tenkou jehlou. Bylo prokazano, Ze pocet leukocytl
a hodnota CRP jsou vyznamné pro rozliSeni mezi ste-
rilni a infikovanou nekrézou [15]. Jako hrani¢ni hodno-
ty byly zjistény u CRP 81 mg .I'"a 13. 109 I-! leukocy-
t(. Predpovédni vyznam pro infikovanou nekrézu je pfib-
lizné 1,4%, jestlize jsou obé& hodnoty niZsi nez stanove-
na hodnota [15]. Lze proto na zakladé téchto vySetfeni
optimalizovat timing a selekci nemocnych k aspiraci vel-
mi tenkou jehlou pomoci zobrazovaci metody. Z dalSich
vySetfeni doporucenych pro rozvoj pankreatické infek-
ce je monitorovani prokalcitoninu, které dovoluje ¢asné
a spolehlivé posouzeni klinicky relevantni pankreatické
infekce a celkové progndzy u tézké akutni nekrotizujici
pankreatitidy. Stanoveni prokalcitoninu signifikatné pfis-
piva ke stratifikaci nemocnych s rizikem rozvoje zavaznych
komplikaci [16].

Léceni

Z jednotlivych &asti terapie je vénovana pozornost
opakovanému posouzeni vyznamu antibiotické profy-
laxe [2, 17, 18, 19], Casné enteralni nutrice [2, 20, 21,
22, 23] a interven¢nim a chirurgickym Ié¢ebnym me-
todam [2, 3, 11, 13, 20]. Nové&jsi metodou v léCeni je
sledovani ucinku kontinudlni regionalniho aplikace in-
hibitord proteazy a antibiotik u nemocnych s tézkou for-
mou akutni pankreatitidy [14].

Antibioticka profylaxe

Vyznamna korelace u akutni pankreatitidy existuje
mezi rozvojem pankreatické nekrézy, frekvenci bakte-
rialni kontaminace nekrézy a vznikem systémovych
komplikaci. Bakterialni infekce a rozsah nekréz pred-
stavuji uréujici faktory vysledku u tézké formy akutni pan-
kreatitidy [2]. Pozdni faze nekrotizujici pankreatitidy je
determinovana bakterialni infekci pankreatickych

a peripankreatickych nekréz. Mortalita se zvySuje
z 5-25 % u nemocnych se sterilni nekrézou a na 15 az
28 % u infekce nekrézy [17]. Pouziti antibiotik k anti-
mikrobialni profylaxi je obecné& doporucovano
u nekrotizujici pankreatitidy. Rada kontrolovanych kli-
nickych studii prokazala signifikatni snizeni pankrea-
tické infekce nebo i signifikatni snizeni nemocni¢ni umrt-
nosti. Nicméné, vysledky téchto klinickych studii jsou
kontroverzni a nepfresvédcivé. Nejvétsi recentni rando-
mizovand, kontrolovana, dvojité slepa studie byla
schopna prokazat, ze antibioticka profylaxe s cipro-
floxacinem a metronidazolem neni Uspésna, pokud jde
0 snizeni vyskytu pankreatické infekce a poklesu ne-
mocni¢ni umrtnosti [17].V dal$i studii pfi pouziti beta-
-laktamovych antibiotik v porovnani s kombinaci chino-
lonli s imidazoly bylo prokazano, Ze pfi podani beta-lak-
tamovych antibiotik je signifikantné niz8i mortalita
(6,3%) proti kontrolni skupiné (16,7%), a stejné tak i nizsi
vyskyt infikovanych nekréz (15,6 % vs 29,2 %) , ale ne-
byl signifikatni rozdil v podilu operovanych a vyskytu
dalSich infekci mimo pankreas [19]. U skupiny nemoc-
nych s kombinaci chinolony a imidazoly nebyl proka-
zan signifikatni rozdil ve srovnani s kontrolni skupinou.
Protoze v uvedenych studiich je variabilita v kvalité me-
todologie, 1é¢ebnych reziml a chybéni udaju o neza-
doucich ucincich, je pro dalsi postup navrzeno proveést
dalsi studii pro podporu antibiotické profylaxe, a to srov-
nanim ucinku beta-laktamovych antibiotik pfimo
s chinolony. Podpora pro ¢asnou antimikrobidlni profy-
laxi nebyla ziskana ani zavéry dalsi studie s karba-
penemem (meropenem), kde nebyly prokazany signi-
fikantni rozdily ve vyskytu pankreatické i peripankreatické
infekce, Umrtnosti a potreby chirurgické intervence [18].
Od zahgjeni rutinni antibiotické profylaxe u tézké for-
my akutni pankreatitidy poklesl vyskyt infikované ne-
krézy z 50-70 % na 12—40 %.

Casna enteralni vyziva

Selhani v pouziti GIT u nemocnych s akutni pankre-
atitidou mGze vést k exacerbaci stresové odpovédi
a zavaznosti onemocnéni [23]. To vede k vétSimu vys-
kytu komplikaci a prolongované hospitalizaci. Recent-
ni studie se vénuji hledani optimalni cesty nutriéni pod-
pory, zda léCebna vyziva je lepSi nez chybéni artefici-
alni nutriéni podpory. Dale, zda specificka aditiva
k enteralni nebo parenteralni vyzivé mohou dale zvysit
jejich tcinnost a zda rozdilnost v metodologii podani en-
teralni vyzivy ma vliv na jeji toleranci u akutni pankre-
atitidy [2, 21, 23]. Vysledky z jednotlivych studii svédci
pro to, Ze enteralni vyZiva v porovnani s parenteralni vyzi-
vou snizuje oxidacéni stres, urychluje ustup onemocnéni
a stoji méné. Nedostatecné udaje jsou pro uréeni, zda
enteralni vyziva zlepSuje vysledek vice nez standard-
ni [é¢ba (bez arteficialni nutriéni podpory) u nemocnych
pfijatych s akutni pankreatitidou. Nicméné, u nemocnych,
vyzaduijicich chirurgickou intervenci pro komplikace, me-
taanalyza dvou studii prokazala, ze pooperaéni poda-
ni enteralni vyzivy mize snizit imrtnost [23]. Parente-
ralni vyZziva podana ¢asné do 24 hodin po pfijeti byla spo-
jena s horsimi vysledky. Naopak, parenteralni vyziva po-
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dana pozdéji — po dokoncéeni objemové resuscitace —
prokazala zlepSeni vysledku pfi porovnani se standard-
ni Ié¢bou. Podle individualnich studii maze byt asna spe-
cificka suplementace v enteraini vyzivé — s argininem,
glutaminem, omega-3 polynenasycenymi mastnymi
kyselinami a probiotiky — spojena s pozitivnim vlivem na
vysledek IéCeni u nemocného s akutni pankreatitidou
v porovnani s pouhou enteralni vyzivou bez suplemen-
tG [23]. Jde vSak o maly pocet studii, z jejichz zavérd nel-
ze vytvorit jednoznaéné lIé€ebné doporuceni. Pouziti en-
teralni vyZzivy je doprovazeno Sirokym rozsahem tole-
rance, tj. znalosti vliv(i jako zplsobu podani (kontinual-
ni, bolusové ), tak i Urovné podani uvnitf GIT (gastric-
k&, postpyloricka). Casna enteralni vyziva podana na-
zogastrickou sondou je pfelomem v postupu u tézké akut-
ni pankreatitidy, jako jeho u¢inna a bezpecna ¢ast [22].
Doplnéni parenteralni vyZivy o glutamin prokézalo sni-
zeni oxida¢niho stresu a zlepSeni vysledkl (zkraceni
doby Ié¢ebné vyzivy a doby hospitalizace) ve srovna-
ni s parenteralni vyzivou bez glutaminu u nemocnych
s akutni pankreatitidou. Autofi doporucuji ¢asnou ente-
ralni nutriéni podporu, protoZe jejim benefitem je sni-
Zeni rizika vzniku malnutrice a podpora rychlejsiho Ustu-
pu onemocnéni se zlepSenim vysledkd. V dalsi studii sni-
Zila enteralni vyziva frekvenci chirurgickych vykonu a také
umrtnost [20]. Enteralni vyZiva je upfednostriovana pred
parenteralni vyzivou a je novym ,zlatym standardem®
v 1éCebné vyzivé [23]. V posledni dobé je UcCinek ente-
ralni vyzivy sledovan i z hlediska jejiho slozeni. Nazo-
jejunalni podani enteralni vyzivy s probiotickou vlakni-
novou suplementaci u téZké pankreatitidy zlepSilo kli-
nicky stav, zkratilo dobu nutri¢ni 1é¢by a sniZilo vyskyt
komplikaci ve srovnani se standardni enteralni vyzivou
[10]. Pokud je parenteralni vyZziva pouzita, méla by byt
zahdjena az po 5 dnech. Pfiznivy U¢inek obou zpUso-
bl vyZivy, tj. enteraini a parenteralni, na vysledny stav
nemocného muze byt zvySen suplementaci modulato-

rl zanétu a systémové imunity. Individualni variabilita
dovoluje Siroké rozmezi tolerance enteraini vyzivy,
zvlasté u tézké formy akutni pankreatitidy. Pfesné vy-
hodnoceni role ¢asné enteralni vyzivy u tézké akutni pan-
kreatitidy je zatim tézko proveditelné. Pfed doporuce-
nim pro klinickou praxi je potfeba provést vysoce kva-
lifikované, randomizované kontrolni studie.

Intervencéni a chirurgicka Iécba
Endoskopickéa retrogradni cholangiopakreatografie
a sfinkterotomie (ERCP)

Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie
a nasledné provedeni sfinkterotomie s odstranénim kon-
krementt ze Zlu€ovych cest je zafazena mezi interven-
¢ni diagnostické a 1é¢ebné metody Casné faze biliopan-
kreatitidy. Véasné provedeni je dllezitym lé¢ebnym po-
stupem, ktery snizuje i riziko vzniku recidivy onemoc-
néni. Role profylaktického provedeni endoskopické sfink-
terotomie u nemocnych s transientni obstrukci spole-
¢ného Zlu¢ovodu je kontroverzni. ERCP mUze akutni
pankreatitidu vyvolat, i kdyz jde vétSinou o lehkou for-
mu [24]. Podle vysledku recentnich studii neni profy-
laktické provedeni sfinkterotomie u transietni obstruk-
ce spole¢ného zlu¢ovodu doporucovano [25]. Endosko-
picka sfinkterotomie byla doporucena jako alternativ-
ni metoda cholecystektomie u starSich nemocnych,
u kterych je cholecystektomie kontraindikovana [26].

Chirurgické lééba pankreatické nekrozy

LécCeni tézké formy akutni pankreatitidy je rozdilné
mezi jednotlivymi chirurgickymi pracovisti. Zahrnuje
spektrum od rutinniho chirurgického postupu az po kon-
zervativni 1é¢eni v €asnych stadii onemocnéni. Chirur-
gicky postup je dllezitou ¢asti 1é¢by v pozdéjsim sta-
diu onemocnéni, a to prfedevsim v léCeni infikované ne-
krozy [1, 2, 3, 11, 26, 27]. Oficialni doporu¢eni Mezi-
narodni pankreatologické asociace (IAP — Internatio-

Tabulka 1. Souhrn doporuceni IAP (International Association of Pancreatology) chirurgického postupu u akutni pankreatitidy

Suje preziti.

se syndromem sepse.

drenaz.

pady postupuiji intervenéni lécbu.

kud nejsou specifické indikace.

datu a zanétlivé zménénych odumrelych ¢asti.

zace.

nekréze.

1. Mirna forma akutni pankreatitidy neni indikovana k chirurgické intervenci.
2. Profylaktické podani Sirokospektrych antibiotik snizuje vyskyt infekce u nekrotizujici pankreatitidy prokdzané na CT, ale nezlep-

3. Aspiraéni biopsie velmi tenkou jehlou je indikovana k rozliS§eni mezi sterilni a infikovanou pankreatickou nekrézou u nemocnych
4. Infikovana nekroza pankreatu s klinickymi znamkami sepse je indikovana k intervenci zahrnujici chirurgickou a radiologickou
5. Nemocni se sterilni nekrézou (na zakladé negativniho vysledku aspiraéni biopsie) jsou lé€eni konzervativné a jen vybrané pfi-
6. Casné chirurgicka revize do 14 dnl po vzniku onemocnéni neni doporuéena u nemocnych s nekrotizujici pankreatitidou, po-

7. Chirurgicka a dalsi formy intervenéniho postupu by mély preferovat organ Setfici postup, ktery zahrnuje débridement nebo
nekrektomii v kombinaci s koncepci pooperacniho postupu, jenz maximalizuje pooperaéni evakuaci retroperitonealniho exsu-

8. Cholecystektomie ma byt provedena, aby se zabranilo recidivé biliopankreatitidy.
9. U mirné formy akutni biliopankreatitidy by méla byt cholecystektomie provedena co nejdfive, nejlépe béhem stejné hospitali-

10. U tézké formy biliopankreatitidy ma byt cholecystektomie odlozena az do doby Ustupu zanétlivé reakce a uzdraveni.
11. Endoskopicka sfinkterotomie je alternativni metoda cholecystektomie u nemocnych, ktefi jsou kontraindikovani k chirurgickému
vykonu, aby se sniZzilo riziko recidivy biliopankreatitidy. Je zde nicméné teoretické riziko vzniku infekce ve sterilni pankreatické
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nal Association of Pancreatology) vychazeji ze zéklad-

nich poznatku studii, které Ize zaradit do ,evidence-ba-

sed“ |é¢ebnych postupt (tab. 1.) u akutni pankreatiti-
dy [26]. V doporuceni je vedle postupu u nekrdéz pan-
kreatu také indikace intervenéni chirurgické

a endoskopické [é¢by u biliopankreatitidy.
Chirurgicka lécba je indikovana predevsim v druhé

fazi onemocnéni (po vice nez 14 dnech). Tato faze je

charakterizovana jednim ze tfi klinickych stavu:

1. Rezoluce zanétu s ,kompartmentalizaci“ a organizo-
vanim nekréz.

2. Sekundarni infekci pankreatickych a peripankrea-
tickych nekr6z doprovazenych pozdnim zhorSenim
funkci organl nebo generalizovanym systémovym
poskozenim nasledkem zanétlivé reakce.

3. Nedojde k uplné rezoluci s pretrvavajicimi pfiznaky
onemocneéni.

Chirurgicka intervence v inicialni fazi onemocnéni,
jak prokazaly prospektivni klinické studie, pfinasi
enormni vysokou morbitidu a umrtnost a resekce
pankreatu nema pozitivni vliv na 8ok, respiracni
a ledvinné selhani. Casna umrtnost (do 7 dnli po vzni-
ku onemocnéni) u tézké formy akutni pankreatitidy je
ve vztahu k MODS a néasledkem pfedevsim plicnich
komplikaci bez zfejmé infekéni etiologie.

Soucasny koncept konzervativniho postupu pred chi-
rurgickou intervenci béhem €asné SIRS faze obsahu-
je dva zakladni cile. Prvnim je zajisténi postupl
u nékterych nemocnych s pankreatickymi nekrézami
k obnové normalni funkce organt postizenych dysfunk-
ci, ke kompartmentalizaci a organizovani jejich nekr6z
s rezoluci bez potfeby débridement. Druhym cilem je
ziskat ¢as pro to, aby akutni zanétlivy proces ustoupil
a proces nekrozy se mohl plné rozvinout, aby demar-
kace mrtvé tkané od zivé byla vystupriovana. Oba cile
usnadnuji technickymi aspekty débridement. Neni
znamo, jako dlouho je potfeba ¢ekat na intervenci
u nemocnych se symptomatickymi sterilnimi nekréza-
mi, ackoliv recentni analyza studii prokazala, ze neni
dodate¢na vyhoda pro vysledek Ié€eni pfi odlozZeni ope-
race po 4 tydnech od zacatku onemocnéni. Soucasné
metody chirurgické [é¢by stanovené na zakladé dopo-
ru¢eni IAP vedly k poklesu opera¢ni morbidity (89% vs
72% ), umrtnosti (18% vs 4% ) a doby hospitalizace (38
+ 33 vs 26 + 23 dni) u nemocnych s pankreatickou ne-
krézou [26]. Nekrektomie je spojena s vy$si mortalitou
u nemocnych se zvySenim APACHE Il skére, Easnou
perzistenci SIRS a neustupujici multiorganovou dys-
funkci. Nekrektomie je spojena s horSim vysledkem,
kdyz je provedena do 2 tydn(i po vzniku nekrozy [1].

Chirurgické intervence pro abdomindlini
kompartment syndrom u akutni pankreatitidy
Soucasti nové koncepce chirurgického lé¢eni akut-
ni nekrotizujici pankreatitidy, publikované v poslednich
letech, je zhodnoceni vyznamu diagnostiky bfiSniho
kompartment syndromu jako vyznamného pfispévate-
le Easného rozvoje organoveého selhani. Prevalence nit-
robfisni hypertenze u tézké formy akutni pankreatitidy

je kolem 40 % a asi u 10 % z nich se rozvine abdomi-
nalni kompartment syndrom. Casna chirurgicka dekom-
prese bez dalsi explorace pankreatu se ukazuje byt vel-
mi ucinnym Ié¢ebnym postupem [13, 14, 28]. Primar-
ni uzavér fascie bfidni stény po nitrobfisni dekompre-
si Ize provést, ale u vétSiny operovanych prolongova-
ny zanét v bfisni dutiné a riziko recidivy abdominalni
kompartement syndromu preferuje postupny uzaveér bfi-
8ni stény nebo jeji odlozenou rekonstrukci. Recentni stu-
die potvrdily opravnénost stanovenych chirurgickych
principll u nekrotizujici pankreatitidy: odlozenou nekrek-
tomii u nemocnych s infikovanou pankreatickou
a peripankreatickou nekrézou, vétSinou neoperaéni 1é-
¢bu sterilnich nekr6z a odlozenou cholecystektomii
u tézké formy biliopankreatitidy. Role abdominalniho
kompartment syndromu — jako dulezitého faktoru pfis-
pivajiciho k ¢asnému rozvoji multiorgdnového selhani
a potencialni benefit chirurgické dekomprese podpo-
fené vysledky recentnich studii — by méla byt dale pe-
¢livé vyhodnocena v budoucich studiich.

Chirurgickd a endoskopicka intervence u infikované
nekrozy a komplikace

Mezi indikace chirurgické revize u akutni nekrotizu-
jici pankreatitidy v dal$im obdobi patfi infikovana ne-
kréza (az u 75 % pfipadd), symptomaticka sterilni ne-
kroza (u 22 % pfipadll) a zhor$eni klinického stavu pres
maximalni konzervativni Ié¢bu (jen 3 % pfipadu) [26].
Od zavedeni rutinni antimikrobidlni profylaxe u tézké
formy akutni pankreatitidy poklesl vyskyt infekce
u pankreatickych nekréz z historickych 50-70 % na
12—40 % [26]. Dlilezitym faktorem ovliviujicim inciden-
ci je zvySeni vyskytu infikovanych nekréz v pribéhu one-
mocnéni, a to nardst z 24 % po prvnim tydnu na 71 %
ve tfetim tydnu od zadatku tézké akutni pankreatitidy.
Zavislost vyskytu sekundarni infekce pankreatické
nekrozy na vysledku APACHE Il skore pfi pfijeti,
zvySeni pooperacni morbidity, po¢tu reoperaci, dobé po-
bytu na oddéleni intenzivni péce, dobé hospitalizace
a na vysi umrtnosti nebyla prokazana [26]. Potfeba chi-
rurgickeé intervence vychazi v sou¢asné dobé z ur€eni
infekce pomoci aspiracni biopsie velmi tenkou jehlou
v kombinaci s vyhodnocenim klinického stavu, organo-
vé dysfunkce a vysledku kontrastniho CT vySetfeni.
Umrtnost po zavedeni ,evidence-based” doporuéeni pro
chirurgickou intervenci se vyznamné snizila. Cetné fak-
tory nepochybné vedou k poklesu umrtnosti. Nékteré
jsou vice zfejmé v€etné opozdéné chirurgické revize,
agresivniho débridement infikované nekrézy
a centralizace chirurgického postupu.

Vyskyt reoperaci po chirurgické revizi (débride-
ment) je udavan v rozmezi 25-67 % [26]. Tyto reope-
race zahrnuji vedle vykon( pro organové dysfunkce (tra-
cheostomie), urgentni revizi pro krvaceni, planované
operace s Casovym odstupem (operacni ventraini
kyla, pankreaticka pistél, pseudocysta).V ¢asném po-
operaénim obdobi je hlavni indikaci vedle planované
relaparotomie pfedevsim kontrola pooperaéni pankre-
atické pistéle. Pozdni revize pro pankreatickou pistél
s cilem dostate¢né zevni drenéze je nej¢astéjsi pfici-
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nou recidivy nitrobfisni sepse a pozdniho pooperaéni-
ho organového selhani. Pokud neni dostupna adekvat-
ni drenaz kolekce pankreatické sekrece za pomoci CT
(perkutanni drendz), je indikovana reoperace
s chirurgickou drendzi. Pozdni chirurgicka intervence
u pankreatické nekrézy nema vliv na umrtnost zpUso-
benou ¢asnou SIRS, ale mlzZe snizit pozdni mortalitu,
ktera je vétSinou vztazena k sekundarni bakterialni nebo
komplikace, které vznikajici s asovym odstupem, pa-
tfi sekundarni diabetes mellitus [29]. Jeho vznik zavi-
si na rozsahu poskozeni pankreatické tkané nekrotic-
kym procesem. Alternativni metodou oteviené pankre-
atické nekrektomie infikované nekrdzy je miniinvaziv-
ni pfistup — perkutanni nebo endoskopicka nekrekto-
mie [30]. Metoda obsahuje ultrasonografické uréeni roz-
sahu nekrdzy s cilenym odstranénim infikované nekroé-
zy pomoci endoskopickych nastroju pod radiologickou
kontrolou. Endoskopicka intervence je podle nalezu opa-
kovana (1—10krat, v priméru 4 intervence) i s nezbytnou
pooperacni perkutanni nebo laparoskopickou drenazi.
Uvedena studie uvadi endoskopicky postup u 13 ne-
mocnych s UspésSnym vysledkem u 12 pacient(l. DalSi
upfesnéni metody vyzaduje vétsi prospektivni studie
[31]. DalSim miniinvazivni metodou je provedeni nekrek-
tomie retroperitonealnim pfistupem [32] s naslednou
kontinualni pooperaéni lavazi, ktera se stala metodou
volby v IéCeni nekrotizujici pankreatitidy a je upfednos-
tiovan pred laparotomii. Vysledkem je niz8i vyskyt po-
Pro definitivni doporuceni této metody vSak stéle chy-
bi randomizované kontrolované studie.

Uginek kontinualni regionalni arterialni infuze
inhibitort proteazy a antibiotik u téZké akutni
pankreatitidy

Mezi novéjSi metody v léCeni t&€zké formy akutni pan-
kreatitidy patfi regiondlni aplikace inhibitorl proteazy
a antibiotik [31, 33]. Bylo prokazano, ze kontinualni regi-
onalni aplikace antiproteaz (nafamostat mesylat)
a antibiotik (imipenem/cilastatin) snizuje potfebu chirur-
gické lécby a také umrtnost u nemocnych s tézkou akut-
ni pankreatitidou, v porovnani se skupinou nemocnych,
kterym byla farmaka podana intravendzni cestou [33].
ZdGvodnénim pro regionalni podani je dosazeni vysoké
koncentrace inhibitor( protedz a antibiotika v pankre-
atické tkani. V dalsi studii, u skupiny nemocnych s kon-
tinudlni regionalni arterialni infuzi inhibitor( proteazy
a antibiotika u nekrotizujici pankreatitidy, bylo prokaza-
no, ze vyskyt infekce, frekvence chirurgické revize
a umrtnost byla nizsi nez u skupiny nemocnych bez re-
gionalni 1é¢by (34 % vs 51 %, 27 % vs 63 %, 37 % vs
54 %) [20].

Zavér

Soucasné metody chirurgického postupu u tézké for-
my akutni pankreatitidy, které jsou doporuceny podle
deklarovanych postupt vychazejicich z ,evidence ba-
sed” 1é€ebnych postupl, znamenaji snizeni operaéni
morbidity, umrtnosti a doby hospitalizace u nemocnych

s infikovanou nekrézou pankreatu. Nemocni s infikova-
nou nekrézou vyzaduji ¢asny operacni débridement,
kdeZto u nemocnych se sterilni nekr6zou nebo u tézké
formy pankreatitidy bez nekrézy Ize postupovat konzer-
vativné. DalSi indikaci k €asné chirurgické intervenci jsou
pfiznaky abdominalniho kompartment syndromu, a to
jiz v Casné fazi onemocnéni. Naplni konzervativni Ié-
Cby je vedle intenzivniho Ié¢eni organové dysfunkce
v Casné fazi onemocnéni i ¢asné zahajeni nutriéni pod-
pory enteralni cestou. U antimikrobialni profylaxe jsou
vysledky zatim kontroverzni. Pfesto profylaktické po-
dani antibiotik u tézké formy akutni pankreatitidy sni-
zilo vyskyt infikovanych nekrdz ve srovnani s obdobim,
kdy nebyla antibiotika podavana. Kontinualni regional-
ni intraarterialni podani inhibitor(i protedz a antibiotik
demonstrovalo moznou Ié¢ebnou ucinnost u tézké for-
my akutni pankreatitidy.
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