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Septické komplikácie ochorení pankreasu
prof. MUDr. Jozef Radoňak, CSc.
I. chirurgická klinika LF UPJŠ a UN L. Pasteura, Košice

Intraabdominálne infekcie sú aj v súčasnej dobe spojené s vysokou morbiditou a mortalitou. Infekčné komplikácie v pankreatickej chirurgii 
vznikajú u pacientov s ťažkou akútnou pankreatitídou a pri komplikáciách po resekčných výkonoch, najmä pri dehiscencii pankreatickej 
anastomózy. Sepsa predstavuje závažnú komplikáciu pri ťažkej nekrotickej pankreatitíde, ako aj komplikáciu po resekciách pankreasu. 
Pri ich diagnostike a liečbe je nutný multidisciplinárny prístup a koncentrácia pacientov v špecializovaných centrách.
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Septic complications of pancreatic disease

At present, intra-abdominal infections are associated with high morbidity and mortality. Infectious complications can be found in pati-
ents with severe acute pancreatitis. Infection complications can also be observed after pancreatic resection, especially when pancreatic 
leak is present. Sepsis is a serious complication in severe necrotic pancreatitis and as a complication after pancreatic resection. In their 
diagnosis and treatment is required a multidisciplinary approach and the concentration of patients in specialized centres.
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Úvod
Pankreas, orgán uložený v retroperitoneu, 

bol dlho neprístupný chirurgickým interven-
ciám. Najčastejšie a  najzávažnejšie septické 
komplikácie ochorení pankreasu sú pozorova-
né pri ťažkej akútnej nekrotickej pankreatitíde 
a pri komplikáciách po resekčných výkonoch na 
pankrease, indikovaných u pacientov s chronic-
kou pankreatitídou a nádorovými ochoreniami 
pankreasu. Pre pomerne úzky vzťah chronickej 
pankreatitídy a karcinómu pankreasu v oblasti 
hlavy je niekedy veľmi ťažké až nemožné pre-
doperačne odlíšiť tieto dve jednotky. 

Akútna nekrotická pankreatitída
Akútna pankreatitída je zápalové ochorenie 

s variabilným klinickým priebehom. Prejavuje 
sa ako mierna edematózna forma alebo ťažká 
nekrotická forma. Diagnóza akútnej pankrea-
titídy je stanovená na základe klinického ob-
razu, laboratórnych a zobrazovacích vyšetrení. 
Závažnosť ochorenia je posudzovaná pomocou 
klinických skórovacích systémov, ako sú Ranson, 
Glasgow, Apache II kritériá, alebo tiež pomo-
cou rádiologických hodnotení, ako je CT index 
závažnosti ochorenia. Mierna forma ochorenia, 
edematózna forma, je zápal ohraničený na tka-
nivo pankreasu a často ustúpi po niekoľkých 
dňoch liečby. U menšiny pacientov (20 %) sa 
môže vyvinúť ťažká nekrotická forma akútnej 
pankreatitídy, ktorá má vysokú mieru morbidity 
a mortality (1, 2).

Podľa Atlantskej klasifikácie sa ťažká nekro-
tická pankreatitída vyskytuje asi u 25 % všetkých 
pacientov s akútnou pankreatitídou a je spojená 
s 10 – 20 % mortalitou. Existujú dve fázy ťažkej 

akútnej nekrotickej pankreatitídy. Prvá fáza, dva 
týždne od začiatku ochorenia, je charakterizova-
ná hypovolémiou alebo dokonca šokom. Toto 
obdobie je sprevádzané SIRS – syndrómom 
systémovej zápalovej odpovede organizmu, 
prítomnosťou zápalových mediátorov a cytokí-
nov, ktoré spôsobujú poškodenie pľúc, pečene, 
obličiek a kardiovaskulárneho systému. Pomerne 
časté je multiorgánové zlyhanie, aj napriek tomu, 
že infekcia nie je prítomná. Druhá fáza ťažkej 
nekrotickej pankreatitídy (obdobie od tretieho 
týždňa) sa vyznačuje komplikáciami spôsobe-
nými infekciou nekróz pankreasu. Asi 40 – 70 % 
pacientov s ťažkou nekrotickou pankreatitídou 
sú postihnutí infekciou pankreatickej nekrózy, 
ktorá môže spôsobiť úmrtie pacientov (1).

Rozsah nekrotického postihnutia pankrea-
su a dĺžka trvania ochorenia sú hlavné rizikové 
faktory pre prítomnosť infekcie v pankreatickej 
nekróze. Najčastejšie je pozorovaná v treťom 
týždni ochorenia, i keď sa môže objaviť počas 
ktorejkoľvek fázy ochorenia (2). Infekcia pankrea-
tickej nekrózy a reakcia organizmu na ňu môžu 
vyústiť do závažnej sepsy. Cieľom liečby ťažkej 
akútnej pankreatitídy je zabrániť jej vzniku.

V ostatných desaťročiach došlo k niekoľkým 
zmenám v liečbe ťažkej akútnej pankreatitídy, 
ústup od chirurgickej intervencie v začiatku 
ochorenia v prospech konzervatívneho prístu-
pu. V súčasnej dobe už nie je viac pochýb o tom, 
že operácia nie je prvou voľbou liečby pre pa-
cientov s ťažkou nekrotickou pankreatitídou. 
Chirurgický debridement je hodnotený ako zlatý 
štandard v liečbe pacientov s infikovanou nekró-
zou pankreasu, avšak oddialením operácie až 
na tretí alebo štvrtý týždeň trvania ochorenia, 

je možné dosiahnuť dostatočný debridement. 
Ohraničenie nekrotických hmôt pankreasu od 
životaschopného tkaniva ich umožňuje jed-
noduchšie a bezpečne odstrániť (obrázky 1, 2 
a 3). Klesá počet následných operácií, čo vedie 
k zníženiu morbidity aj mortality (3).

Ďalší dôležitý krok v liečbe akútnej nekro-
tickej pankreatitídy zahŕňa včasnú enterálnu 
výžinu, je preferovaná pred totálnou parente-
rálnou výživou, pretože vedie k zníženiu výskytu 
infekcií, čím skracuje dĺžku hospitalizácie a úmrt-
nosť. Bakteriálna translokácia z čreva je hlavným 
mechanizmom vzniku infekcie nekróz pankreasu 
počas prvých týždňov. Mikrobiologické vyšet-
renia potvrdili, že pôvod infekcie pankreasu je 
predovšetkým z čreva. Neskoršie zistené zdroje 
infekcie sú nozokomiálne infekcie, vrátane mul-
tirezistentných mikroorganizmov a mykotických 
infekcií (2, 4). 

Viaceré štúdie opisujú pozitívny vplyv včas-
nej enterálnej výživy u pacientov s ťažkou akút-
nou pankreatitídou. Cao a kol. zverejnili výsledky 
metaanalýzy, kde porovnali výsledky dosiahnuté 
enterálnou a parenterálnou výživou. U pacientov 
s enterálnou výživou zistili nižší výskyt infekcií, 
nižšie percento pankreatických a peripankrea-
tických nekróz, rovnako ako aj  nižší počet cel-
kových komplikácií, menej časté multiorgánové 
zlyhanie a nižšiu mortalitu (5, 6). 

Napriek intenzívnej konzervatívnej liečbe 
ťažkej nekrotickej pankreatitídy, chirurgická 
– operačná liečba má nenahraditeľnú úlohu. 
Niektoré indikácie na chirurgickú liečbu sú jedno-
značné, niektoré z nich sú predmetom diskusie. 
Potvrdená infekcia v nekróze pankreasu a absces 
sú jasnými indikáciami chirurgickej liečby. Náhle 
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príhody brušné, najmä tzv. intraabdominálny 
kompartment syndróm a ďalšie komplikácie ako 
sú krvácanie, ileus, krvácanie do gastrointestinál-
neho traktu, cievny ileus sú tiež jednoznačnou 
indikáciou na chirurgický zákrok. Mnohí autori sa 
domnievajú, že aj prítomnosť sterilnej nekrózy, 
ktorá spôsobuje multiorgánové zlyhanie, ktoré 
nereaguje na maximálne intenzívnu konzer-
vatívnu liečbu viac ako 72 hodín, je indikáciou 
chirurgickej liečby (3). 

Ťažká akútna pankreatitída je závažné ocho-
renie, ktorej nesprávne liečenie môže spôsobiť 
ťažký septický stav pacienta. Hospitalizácia pa-
cientov by mala byť v nemocniciach, ktoré majú 
personálne, odborné a technické vybavenie, kde 
je možné urobiť komplexnú diagnostiku a lieč-
bu. Samotná liečba si vyžaduje interdisciplinárnu 
spoluprácu, ktorá je základným predpokladom 
úspechu liečby pacientov s ťažkou nekrotickou 
pankreatitídou. 

Chronická pankreatitída a nádory 
pankreasu

Najčastejšími indikáciami k resekčným výko-
nom na pankrease sú chronický zápal pankreasu 
a nádorové ochorenia. Koncentrácia pacientov 
v špecializovaných centrách znižuje morbiditu 
aj mortalitu (7, 8). Skúsenosti posledných troch 
desaťročí s resekčnými výkonmi pankreasu ako 
aj poznatky patofyziológie chronickej pankrea-
titídy dovoľujú vykonávať resekcie pankreasu 
kvôli chronickej pankreatitíde stále vo väčšom 
množstve, pričom dochádza postupne k ústupu 
od klasickej Whipplovej operácie v prospech zá-
chovných operácií ako sú duodenum záchovná 
resekcia hlavy pankreasu a pylorus záchovná duo- 
denohemipankreatektómia. Resekčné výkony na 
pankrease sa vykonávajú zvyčajne kvôli bolesti 
alebo podozreniu na malignitu (9, 10, 11). Vzťah 
medzi chronickou pankreatitídou a karcinómom 
pankreasu je pomerne úzky, niekedy je veľmi ťaž-
ké až nemožné predoperačne odlíšiť tieto dve 
jednotky (12). Duodenohemipankreatektómia pri 
ťažkej forme chronickej pankreatitídy spojenej 

s bolesťou je bezpečná metóda liečby s dob-
rými pooperačnými výsledkami aj čo sa týka 
sledovania dlhodobých metabolických zmien 
(13, 14). Karcinóm pankreasu je druhý najčastejší 
nádor tráviaceho traktu. Najviac je pozorovaný 
v populácii 65 až 75-ročných (15, 16). Väčšina 
pacientov prichádza v pokročilom štádiu ocho-
renia, kde je možnosť resekčných výkonov nízka 
(17). Vznik špecializovaných centier je pravdepo-
dobne hlavný dôvod zníženia pooperačných 
komplikácií a úmrtí po resekciách pankreasu (16). 
Jednoznačne bolo potvrdené, že táto oblasť chi-
rurgie vyžaduje skúseného operatéra a je doká-
zaný vzťah medzi počtom operácií vykonaných 
na danom pracovisku a počtom pooperačných 
komplikácií a úmrtnosťou (18).

Pri duodenohemipankreatektómii je nutné 
vykonať cholecystektómiu, transekciu spoloč-
ného hepatiku, transekciu pankreasu nad hor-
nou mezenterickou vénou, rozdeliť Treitzove 
ligamentum a vykonať pylorus záchovnú alebo 
klasickú Whipplovu operáciu (19). Pri distálnej 
hemipankreatektómii resp. ľavostrannej hemi-
pankreatektómii sa odstraňuje telo a chvost 
pankreasu, vykonáva sa transekcia pankreasu 
priamo nad spojením hornej mezenterickej vény 
s portálnou vénou. Pri resekčných výkonoch 
na pankrease po samotnej resekčnej fáze ope-
rácie nasleduje rekonštrukčná, počas ktorej sa 
rekonštruuje pasáž gastrointestinálnym trak-
tom. Vykonáva sa viacero anastomóz, medzi 
samotným pankreasom a tenkým črevom alebo 
žalúdkom, medzi žlčovými cestami a tenkým 
črevom, anastomóza medzi žalúdkom a ten-
kým črevom a anastomóza medzi jednotlivými 
úsekmi tenkého čreva. Pri rekonštrukcii všetkých 
týchto anastomóz môže dôjsť k ich leaku, v na-
jhoršom prípade úplnej dehiscencii vykonanej 
anastomózy. 

K pooperačným komplikáciám po resekč-
ných výkonoch na pankrease patria infekčné 
komplikácie ako je absces v dutine brušnej alebo 
infekcia v operačnej rane, spomalené vyprázd-
ňovanie žalúdka, ďalej krvácanie, ktoré môže 

byť do dutiny brušnej alebo do gastrointestinál-
neho traktu. Infekčné komplikácie, ktoré môžu 
spôsobiť u pacientov sepsu, vznikajú najmä pri 
pankreatickej fistule. 

Fistula sa po resekciách pankreasu pre chro-
nickú pankreatitídu vyskytuje zriedkavejšie ako 
pri operáciách pre nádorové ochorenia. Veľký 
vplyv na vznik fistuly má samotné tkanivo pan-
kreasu, hlavne jeho kvalita (20, 21). Pri chronickej 
pankreatitíde sa zvyčajne vyskytuje v pankre-
atickom ponechanom tkanive pankreas tuhý, 
fibroticky zmenený, nazývaný hard pankreas. 
Pri nádoroch pankreasu je ponechané tkanivo 
väčšinou krehké, mäkké s väčšou tendenciou 
k vzniku fistuly, nazývané soft pankreas (22). 

Zabrániť vzniku fistuly sa snažili viacerí autori 
použitím rôznych spôsobov rekonštrukcie pan-
kreatickej anastomózy. Asopa vnára ponechaný 
pankreas do pouchu vytvoreného z kľučiek ten-
kého čreva (23), teleskopické vsunutie tkaniva 
pankreasu do kľučky tenkého čreva, predtým 
dilatovanej, vykonáva Rao (24). Ani porovnávacie 
štúdie pankreatojejunoanastomózy s pankreato-
gastroanastomózou, či vykonanie anastomózy 
duct-to-mucosa alebo end-to-side anastomózy 
nedali jasnú odpoveď, ktorý typ anastomózy 
bude optimálny (25, 26). Zdá sa, že kvalita tkaniva 
pankreasu a skúsenosti chirurga sú faktory, ktoré 
najviac ovplyvňujú počet komplikácií pri resekci-
ách pankreasu (27). Referovaný počet pankreatic-
kých fistúl alebo leaku pankreatickej anastomózy 
je po duodenopankreatektómii od 2 do 24 % (18, 
27, 28, 29). Avšak stále nie je jednoznačne určená 
štandardná definícia pankreatickej fistuly. Bassi 
et al., zozbieral v literatúre 26 rôznych klasifikácií 
pankreatickej fistuly, z ktorých určil štyri základné 
skupiny, pričom podľa týchto klasifikácií určil 
percento fistúl vo vlastnom súbore 242 paci-
entov po duodenohemipankreatektómii, čím 
zaznamenal fistuly od 9,9 po 28,5 % (30). 

Medzinárodná študijná komisia pre pan-
kreatickú fistulu (International Study Group of 
Pancreatic Fistula ISGPF) vypracovala novú 
definíciu pankreatickej fistuly, ktorá rozdeľuje 

Obrázok 1. Obraz ťažkej akútnej nekrotickej 
pankeratitídy

Obrázok 2. Odstránené pankreatické nekrózy Obrázok 3. Umiestnené poistné drény v burza 
omentalis pri preplachovej drenáži
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pankreatické fistuly do troch skupín A, B, C. 
Pankreatická fistula skupiny A je najčastejšia, 
označovaná ako prechodná, zvyčajne bez 
klinických prejavov u pacientov. Tento typ fis-
tuly si nevyžaduje antibiotickú liečbu, totálnu 
parenterálnu výživu, ani liečbu oktreotidom. 
Pankreatická fistula skupiny A nepredlžuje dobu 
hospitalizácie u pacientov, v mnohých prípad-
och je nutné ponechať poistné drény dlhšiu 
dobu. Pankreatická fistula skupiny B je klinicky 
závažná fistula. Môže byť spojená s bolesťami 
brucha, zvýšenou telesnou teplotou a leukocy-
tózou. V mnohých prípadoch pacient neprijíma 
potravu per os, vyžaduje totálnu parenterálnu 
výživu, alebo enterálnu výživu. Poistné drény 
musia byť ponechané alebo znovu umiestnené 
do miesta intraabdominálnych tekutinových ko-
lekcií pod USG alebo CT kontrolou. Pankreatická 
fistula skupiny B si vyžaduje antibiotickú liečbu 
a liečbu oktreotidom, zvyčajne predlžuje dobu 
hospitalizácie u pacientov a zvyšuje náklady na 
liečbu. V niektorých prípadoch je možné pone-
chať poistné drény u pacientov a ich sledovanie 
ambulantne. Prítomnosť pankreatickej fistuly 
skupiny C je najzávažnejšou a môže byť poten- 
ciálne život ohrozujúcou situáciou. Pacienti mu-
sia mať zabezpečenú totálnu parenterálnu výži-
vu alebo enterálnu výživu, bez príjmu potravy 
per os, vyžadujú antibiotickú liečbu a liečbu okt-
reotidom, zvyčajne sú umiestnení na jednotkách 
intenzívnej starostlivosti. CT snímky zobrazujú 
závažné tekutinové kolekcie, ktoré musia byť 
perkutánne drénované. Ak sa vyskytne sepsa 
alebo orgánové zlyhávanie, je nevyhnutná re-
operácia. Pankreatická fistula typu C výrazne 
predlžuje trvanie hospitalizácie, zvyšuje výskyt 
ďalších pooperačných komplikácií, ako aj riziko 
pooperačného úmrtia (31).

Riziko úmrtia pri rozsiahlej pankreatickej 
fistule je okolo 28 %, najčastejšia príčina smrti 
je retroperitoneálna sepsa a hemoragia. Štúdie, 
ktoré sledovali rizikové faktory rozpadnutia pan-
kreatickej anastomózy, udávajú, že krehké tkani-
vo pankreasu – soft pankreas, úzky pankreatický 
vývod a ampulárny karcinóm k nim patria. Nie 
je jasne určené, ktorý spôsob rekonštrukcie je 
najvhodnejší. Zdá sa však, že dôležitejší vplyv 
na osud pankreatickej anastomózy má kvalita 
tkaniva pankreasu, ako spôsob rekonštrukcie sa-
motnej anastomózy (20, 28). Literárny prehľad za 
desať rokov vypracovala štúdia z Hong-Kongu, 
v ktorej autori zozbierali literárne údaje potvrde-
né vlastnými výsledkami. Ukazujú, že na vznik 
pankreatickej fistuly po duodenohemipankre-
atektómii nemá vplyv technika anastomózy 
duct-to-mucosa oproti end-to-side, prípadne 

invaginačnej anastomózy, ani implantácia kýpťa 
pankreasu do žalúdka, či podávanie oktreotidu, 
ale precíznosť a skúsenosť operatéra (32, 33).

Podávanie somatostatínových analógov za 
účelom prevencie pankreatickej fistuly a iných 
komplikácií nebolo celkom jasne potvrdené. 
Bolo vykonaných šesť randomizovaných štúdií 
v Európe, ktoré ukázali zníženie celkových kom-
plikácií, tri z nich taktiež zníženie výskytu pankrea- 
tickej fistuly. Nedávne štúdie však zaznamenali 
odlišné výsledky. Tri štúdie z USA nezaznamenali 
žiadny prínos v podávaní somatostatínových 
derivátov. Štúdia z nemocnice Johns Hopkins 
v Baltimore pri sledovaní 211 pacientov zistila 
pankreatickú fistulu v 9 % v kontrolnej skupine 
a v 11 % pri podávaní oktreotidu po duodenohe-
mipankreatektómii, podobne ako aj výskyt kom-
plikácií 34 % v kontrolnej skupine oproti 40 %  
v sledovanej skupine s oktreotidom. Pacienti 
dostávali prvú dávku dve hodiny pred začiatkom 
operačného výkonu (34). 

Prítomnosť pankreatickej fistuly po resekč-
ných výkonoch na pankrease ostáva naďalej 
závažný problém, ukazuje sa, že na jej vznik má 
veľký vplyv kvalita samotného tkaniva pankrea- 
su, úzky pankreatický vývod, ale aj skúsenosť 
chirurga. 

Záver
Intraabdominálne infekcie sú aj v súčasnos-

ti spojené s vysokou morbiditou a mortalitou. 
Infekčné komplikácie v pankreatickej chirurgii 
vznikajú u pacientov s ťažkou akútnou pan-
kreatitídou a pri komplikáciách po resekčných 
výkonoch, najmä pri dehiscencii pankreatickej 
anastomózy. 

Predpokladom na úspešnú liečbu pacientov 
s ťažkou akútnou nekrotickou pankreatitídou je 
interdisciplinárna spolupráca, optimálne perso-
nálne, odborné a technické vybavenie nemocníc, 
ktoré umožňujú vykonať komplexnú diagnostiku 
a liečbu. Resekčné výkony na pankrease sú oblas-
ťou chirurgie spojenej s pomerne veľkým počtom 
pooperačných komplikácií. Resekcie pankreasu, 
vykonávané pre chronickú pankreatitídu alebo 
karcinóm pankreasu, by preto mali byť koncent-
rované v špecializovaných centrách. 
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OBECNÁ PATOLOGIE 
Učebnice shrnuje všechny obecně platné základní poznatky o patologických procesech, které Učebnice shrnuje 
všechny obecně platné základní poznatky o patologických procesech, které jsou podkladem chorobných procesů 
vyskytujících se v lidském organismu. Jejich osvojení je nezbytným předpokladem pro pochopení jednotlivých kli-
nickopatologických a nozologických jednotek, jejichž počet neustále narůstá v souvislosti s rozvojem lékařské vědy. 
Konkrétně jsou rozebrány a na řadě příkladů vysvětleny nejvýznamnější obecné charakteristiky buněčných pa-
tologických změn, poruch oběhu, zánětlivých, nádorových a infekčních onemocnění spolu s účinky zevních vlivů  
a důsledků nedostatečné výživy. Autoři poskytují čtenářům návod ke snadnějšímu pochopení dané problema-
tiky, za současného dodržování moderních klasifikačních schémat a mezinárodně uznávané oficiální terminologie 
používané pro označení jednotlivých nozologických jednotek.
Moderní učebnice poslouží studentům lékařských fakult pro pochopení základních principů uplatňujících se v rám-
ci různých chorobných procesů a rovněž pro studium speciální orgánové patologie.

Praha: Galén, 2011, 290 s. – První vydání, ISBN 978-80-7262-773-8

Kontakt: Galén, spol. s r.o., Na Bělidle 34, 150 00 Praha 5, tel.: 257 326 178, fax: 257 326 170, e-mail: objednavky@galen.cz www.galen.cz

Jindrová Barbora, Stříteský Martin, Kunstýř Jan a kolektiv

PRAKTICKÉ POSTUPY V ANESTEZII 
Obsahem knihy jsou stručné a přehledné anesteziologické postupy u základních chirurgických výkonů. Druhou sk-
upinu pak tvoří praktické postupy pro vybrané situace z anesteziologické praxe. Didaktická a praktická forma pub-
likace nabízí celkem 67 praktických postupů, které jsou doporučeny na 1. LF UK jako odborné standardy. V současné 
době není na trhu žádná kniha stručně a přehledně shrnující základní anesteziologické postupy.
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