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Septickeé komplikdcie ochoreni pankreasu
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Intraabdomindlne infekcie su aj v sti¢casnej dobe spojené s vysokou morbiditou a mortalitou. Infekéné komplikacie v pankreatickej chirurgii
vznikaju u pacientov s tazkou akutnou pankreatitidou a pri komplikaciach po resekénych vykonoch, najma pri dehiscencii pankreatickej
anastoma@zy. Sepsa predstavuje zavaznu komplikaciu pri tazkej nekrotickej pankreatitide, ako aj komplikaciu po resekciach pankreasu.
Pri ich diagnostike a liecbe je nutny multidisciplinarny pristup a koncentracia pacientov v Specializovanych centrach.

Klucové slova: septické komplikacie, akutna pankreatitida, resekcia pankreasu, pankreaticka fistula.

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.

Key words: septic complications, acute pancreatitis, pancreatic resection, pancreatic fistula.

Uvod

Pankreas, orgén ulozeny v retroperitoneu,
bol dlho nepristupny chirurgickym interven-
ciam. Najcastejsie a najzavaznejsie septické
komplikacie ochoreni pankreasu su pozorova-
né pri tazkej akutnej nekrotickej pankreatitide
a pri komplikécidch po resekénych vykonoch na
pankrease, indikovanych u pacientov s chronic-
kou pankreatitidou a nddorovymi ochoreniami
pankreasu. Pre pomerne Uzky vztah chronickej
pankreatitidy a karcindmu pankreasu v oblasti
hlavy je niekedy velmi tazké az nemozné pre-
doperacne odlisit tieto dve jednotky.

Akutna nekroticka pankreatitida

Akutna pankreatitida je zapalové ochorenie
s variabilnym klinickym priebehom. Prejavuje
sa ako mierna edematézna forma alebo tazka
nekrotickd forma. Diagnéza akutnej pankrea-
titidy je stanovena na zéklade klinického ob-
razu, laboratérnych a zobrazovacich vysetren.
Zavaznost ochorenia je posudzovana pomocou
klinickych skérovacich systémov, ako su Ranson,
Glasgow, Apache Il kritérig, alebo tieZ pomo-
cou radiologickych hodnotenti, ako je CT index
zavaznosti ochorenia. Mierna forma ochorenia,
edematdzna forma, je zapal ohraniceny na tka-
nivo pankreasu a casto ustupi po niekolkych
dnoch liecby. U mensiny pacientov (20 %) sa
moze vyvinut tazka nekrotickd forma akutnej
pankreatitidy, ktord ma vysokd mieru morbidity
a mortality (1, 2).

Podla Atlantskej klasifikacie sa tazka nekro-
tickd pankreatitida vyskytuje asi u 25 % vsetkych
pacientov s akdtnou pankreatitidou a je spojend
s 10 — 20 % mortalitou. Existuju dve fazy tazkej
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akutnej nekrotickej pankreatitidy. Prva faza, dva
tyzdne od zaciatku ochorenia, je charakterizova-
na hypovolémiou alebo dokonca Sokom. Toto
obdobie je sprevadzané SIRS - syndromom
systémovej zapalovej odpovede organizmu,
pritomnostou zapalovych mediatorov a cytoki-
nov, ktoré sposobuju poskodenie pluc, pecene,
obli¢iek a kardiovaskularneho systému. Pomerne
Casté je multiorgdnové zlyhanie, aj napriek tomu,
Ze infekcia nie je pritomnd. Druhéd faza tazkej
nekrotickej pankreatitidy (obdobie od tretieho
tyzdna) sa vyznacuje komplikdciami sposobe-
nymi infekciou nekréz pankreasu. Asi 40 - 70 %
pacientov s tazkou nekrotickou pankreatitidou
su postihnuti infekciou pankreatickej nekrézy,
ktord moze spdsobit Umrtie pacientov (1).

Rozsah nekrotického postihnutia pankrea-
su a dizka trvania ochorenia su hlavné rizikové
faktory pre pritomnost infekcie v pankreatickej
nekréze. Najcastejsie je pozorovand v tretom
tyzdni ochorenia, i ked sa méze objavit pocas
ktorejkolvek fazy ochorenia (2). Infekcia pankrea-
tickej nekrézy a reakcia organizmu na fiu moézu
vyUstit do zavaznej sepsy. Cielom liecby tazkej
akutnej pankreatitidy je zabranit jej vzniku.

V ostatnych desatrociach doslo k niekolkym
zmendm v lie¢be tazkej akutnej pankreatitidy,
Ustup od chirurgickej intervencie v zaciatku
ochorenia v prospech konzervativneho pristu-
pu.V sicasnej dobe u? nie je viac pochyb o tom,
Ze operacia nie je prvou volbou lie¢by pre pa-
cientov s tazkou nekrotickou pankreatitidou.
Chirurgicky debridement je hodnoteny ako zlaty
standard v liecbe pacientov s infikovanou nekré-
zou pankreasu, avsak oddialenim operécie az
na tretf alebo Stvrty tyzden trvania ochorenia,
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je mozné dosiahnut dostato¢ny debridement.
Ohranicenie nekrotickych hmot pankreasu od
Zivotaschopného tkaniva ich umoznuje jed-
noduchsie a bezpec¢ne odstranit (obrazky 1, 2
a 3). Klesd pocet naslednych operacii, ¢o vedie
k znizeniu morbidity aj mortality (3).

Daldi délezity krok v lie¢be akutnej nekro-
tickej pankreatitidy zahfna v¢asnu enterdlnu
vyZzinu, je preferovand pred totdlnou parente-
ralnou vyzivou, pretoze vedie k znizeniu vyskytu
infekcif, ¢im skracuje dfzku hospitalizacie a Umrt-
nost. Bakteridlna translokécia z ¢reva je hlavnym
mechanizmom vzniku infekcie nekréz pankreasu
pocas prvych tyzdnov. Mikrobiologické vyset-
renia potvrdili, Ze pévod infekcie pankreasu je
predovsetkym z Creva. Neskorsie zistené zdroje
infekcie su nozokomiélne infekcie, vratane mul-
tirezistentnych mikroorganizmov a mykotickych
infekcif (2, 4).

Viaceré Studie opisuju pozitivny vplyv véas-
nej enterdlnej vyZivy u pacientov s tazkou akut-
nou pankreatitidou. Cao a kol. zverejnili vysledky
metaanalyzy, kde porovnali vysledky dosiahnuté
enterdlnou a parenterdlnou vyzivou. U pacientov
s enterdlnou vyZivou zistili nizsi vyskyt infekcif,
nizsie percento pankreatickych a peripankrea-
tickych nekrdz, rovnako ako aj nizsi pocet cel-
kovych komplikécif, menej ¢asté multiorgdnové
zlyhanie a nizsiu mortalitu (5, 6).

Napriek intenzivnej konzervativnej lie¢be
tazkej nekrotickej pankreatitidy, chirurgicka
— operacna lie¢ba ma nenahraditelnd dlohu.
Niektoré indikacie na chirurgicku lie¢bu st jedno-
znacné, niektoré z nich su predmetom diskusie.
Potvrdena infekcia v nekréze pankreasu a absces
su jasnymi indikdciami chirurgickej lie¢by. Nahle



Obrdzok 1. Obraz tazkej akutnej nekrotickej
pankeratitidy

prihody brusné, najma tzv. intraabdominalny
kompartment syndrém a daldie komplikécie ako
su krvéacanie, ileus, krvdcanie do gastrointestindl-
neho traktu, cievny ileus su tiez jednoznac¢nou
indikdciou na chirurgicky zakrok. Mnohi autori sa
domnievaju, Ze aj pritomnost sterilnej nekrézy,
ktord sposobuje multiorgdnové zlyhanie, ktoré
nereaguje na maximalne intenzivnu konzer-
vativnu lie¢bu viac ako 72 hodin, je indikaciou
chirurgickej liecby (3).

Tazké akutna pankreatitida je zavazné ocho-
renie, ktorej nespravne lie¢enie moze spdsobit
tazky septicky stav pacienta. Hospitalizécia pa-
cientov by mala byt v nemocniciach, ktoré maju
personalne, odborné a technické vybavenie, kde
je mozné urobit komplexnu diagnostiku a liec-
bu. Samotna liecba si vyzaduje interdisciplindrnu
spolupracu, ktora je zakladnym predpokladom
Uspechu liecby pacientov s tazkou nekrotickou
pankreatitidou.

Chronicka pankreatitida a nadory
pankreasu

Najcastejsimi indikaciami k resekénym vyko-
nom na pankrease su chronicky zépal pankreasu
a nadorové ochorenia. Koncentracia pacientov
v $pecializovanych centrach znizuje morbiditu
aj mortalitu (7, 8). Skusenosti poslednych troch
desatroci s resekénymi vykonmi pankreasu ako
aj poznatky patofyzioldgie chronickej pankrea-
titidy dovoluju vykonavat resekcie pankreasu
kvoli chronickej pankreatitide stale vo va¢som
mnozstve, pricom dochddza postupne k Ustupu
od klasickej Whipplovej operacie v prospech za-
chovnych operdcif ako su duodenum zachovna
resekcia hlavy pankreasu a pylorus zachovna duo-
denohemipankreatektomia. Resekéné vykony na
pankrease sa vykonavaju zvycajne kvoli bolesti
alebo podozreniu na malignitu (9, 10, 11). Vztah
medzi chronickou pankreatitidou a karcinémom
pankreasu je pomerne Uzky, niekedy je velmi taz-
ké az nemozné predoperacne odlisit tieto dve
jednotky (12). Duodenohemipankreatektémia pri
tazkej forme chronickej pankreatitidy spojenej

Obrdzok 2. Odstranené pankreatické nekrézy

s bolestou je bezpelnd metdda liecby s dob-
rymi poopera¢nymi vysledkami aj ¢o sa tyka
sledovania dlhodobych metabolickych zmien
(13, 14). Karcindm pankreasu je druhy naj¢astejsi
nador trdviaceho traktu. Najviac je pozorovany
v populacii 65 az 75-ro¢nych (15, 16). Vacsina
pacientov prichddza v pokrocilom $tadiu ocho-
renia, kde je moznost resekénych vykonov nizka
(17). Vznik Specializovanych centier je pravdepo-
dobne hlavny dévod znizenia poopera¢nych
komplikacii a umrti po resekcidch pankreasu (16).
Jednoznacne bolo potvrdené, ze tato oblast chi-
rurgie vyZzaduje skiseného operatéra a je doka-
zany vztah medzi po¢tom operdcif vykonanych
na danom pracovisku a po¢tom pooperacnych
komplikacii a umrtnostou (18).

Pri duodenohemipankreatektémii je nutné
vykonat cholecystektdmiu, transekciu spoloc-
ného hepatiku, transekciu pankreasu nad hor-
nou mezenterickou vénou, rozdelit Treitzove
ligamentum a vykonat pylorus zéchovnu alebo
klasicki Whipplovu operéciu (19). Pri distalnej
hemipankreatektomii resp. lavostrannej hemi-
pankreatektémii sa odstraniuje telo a chvost
pankreasu, vykondva sa transekcia pankreasu
priamo nad spojenim hornej mezenterickej vény
s portédlnou vénou. Pri resekénych vykonoch
na pankrease po samotnej resekenej faze ope-
racie nasleduje rekonstrukénd, pocas ktorej sa
rekonstruuje pasaz gastrointestinalnym trak-
tom. Vykondva sa viacero anastomdz, medzi
samotnym pankreasom a tenkym ¢revom alebo
Zalidkom, medzi ZIcovymi cestami a tenkym
¢revom, anastomoza medzi Zalidkom a ten-
kym ¢revom a anastomoza medzi jednotlivymi
Usekmi tenkého Creva. Pri rekonstrukcii vietkych
tychto anastomoz méze dojst k ich leaku, v na-
jhorsom pripade Uplnej dehiscencii vykonanej
anastomaozy.

K poopera¢nym komplikdcidm po reseke-
nych vykonoch na pankrease patria infekéné
komplikacie ako je absces v dutine brusnej alebo
infekcia v operacnej rane, spomalené vyprazd-
novanie zaludka, dalej krvacanie, ktoré méze

Prehladové ¢ldnky

Obrdzok 3. Umiestnené poistné drény v burza
omentalis pri preplachovej drendzi

byt do dutiny brusnej alebo do gastrointestinal-
neho traktu. Infek¢né komplikacie, ktoré mozu
sposobit u pacientov sepsu, vznikaju najma pri
pankreatickej fistule.

Fistula sa po resekcidch pankreasu pre chro-
nickd pankreatitidu vyskytuje zriedkavejsie ako
pri operacidch pre nddorové ochorenia. Velky
vplyv na vznik fistuly méd samotné tkanivo pan-
kreasu, hlavne jeho kvalita (20, 21). Pri chronickej
pankreatitide sa zvycajne vyskytuje v pankre-
atickom ponechanom tkanive pankreas tuhy,
fibroticky zmeneny, nazyvany hard pankreas.
Pri nddoroch pankreasu je ponechané tkanivo
vacsinou krehké, makké s va¢sou tendenciou
k vzniku fistuly, nazyvané soft pankreas (22).

Zabranit vzniku fistuly sa snazili viaceri autori
pouzitim réznych spdsobov rekonstrukcie pan-
kreatickej anastomdzy. Asopa vnara ponechany
pankreas do pouchu vytvoreného z kluciek ten-
kého Creva (23), teleskopické vsunutie tkaniva
pankreasu do klucky tenkého creva, predtym
dilatovanej, vykondva Rao (24). Ani porovnavacie
studie pankreatojejunoanastomazy s pankreato-
gastroanastomozou, ¢i vykonanie anastomaozy
duct-to-mucosa alebo end-to-side anastomozy
nedali jasnu odpoved, ktory typ anastomézy
bude optimalny (25, 26). Zda sa, Ze kvalita tkaniva
pankreasu a skisenosti chirurga su faktory, ktoré
najviac ovplyvruju pocet komplikdcif pri resekci-
ach pankreasu (27). Referovany pocet pankreatic-
kych fistul alebo leaku pankreatickej anastomaozy
je po duodenopankreatektdmii od 2 do 24 % (18,
27,28, 29). Aviak stale nie je jednoznacne urcend
standardnd definicia pankreatickej fistuly. Bassi
et al, zozbieral v literatdre 26 roznych klasifikacif
pankreatickej fistuly, z ktorych urcil Styri zakladné
skupiny, pricom podla tychto klasifikacif urcil
percento fistll vo vlastnom stbore 242 paci-
entov po duodenohemipankreatektdmii, ¢im
zaznamenal fistuly od 9,9 po 28,5 % (30).

Medzindrodné studijna komisia pre pan-
kreaticku fistulu (International Study Group of
Pancreatic Fistula ISGPF) vypracovala novu
definiciu pankreatickej fistuly, ktord rozdeluje
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pankreatické fistuly do troch skupin A, B, C.
Pankreaticka fistula skupiny A je najcastejsia,
oznacovand ako prechodnd, zvylajne bez
klinickych prejavov u pacientov. Tento typ fis-
tuly si nevyzaduje antibioticku lie¢bu, totalnu
parenteralnu vyzivu, ani lie¢bu oktreotidom.
Pankreaticka fistula skupiny A nepredlzuje dobu
hospitalizacie u pacientov, v mnohych pripad-
och je nutné ponechat poistné drény dlhsiu
dobu. Pankreaticka fistula skupiny B je klinicky
zavazna fistula. MéZe byt spojend s bolestami
brucha, zvysenou telesnou teplotou a leukocy-
tézou. V mnohych pripadoch pacient neprijima
potravu per os, vyzaduje totalnu parenteradlinu
vyzivy, alebo enterdlnu vyZivu. Poistné drény
musia byt ponechané alebo znovu umiestnené
do miesta intraabdominélnych tekutinovych ko-
lekcii pod USG alebo CT kontrolou. Pankreaticka
fistula skupiny B si vyzaduje antibiotickd liecbu
a lie¢bu oktreotidom, zvycajne predlzuje dobu
hospitalizcie u pacientov a zvysuje naklady na
lie¢bu. V niektorych pripadoch je mozné pone-
chat poistné drény u pacientov a ich sledovanie
ambulantne. Pritomnost pankreatickej fistuly
skupiny C je najzavaznejsou a moze byt poten-
cidlne Zivot ohrozujucou situaciou. Pacienti mu-
sia mat zabezpecenu totélnu parenterdinu vyzi-
vu alebo enterdlnu vyzivu, bez prijmu potravy
per 0s, vyZaduju antibioticku liecbu a liecbu okt-
reotidom, zvycajne s umiestneni na jednotkach
intenzivnej starostlivosti. CT snimky zobrazuju
zavazné tekutinové kolekcie, ktoré musia byt
perkutdnne drénované. Ak sa vyskytne sepsa
alebo organové zlyhdvanie, je nevyhnutna re-
operdcia. Pankreaticka fistula typu C vyrazne
predlzuje trvanie hospitalizacie, zvysuje vyskyt
dalsich pooperacnych komplikécif, ako aj riziko
poopera¢ného umrtia (31).

Riziko Umrtia pri rozsiahlej pankreatickej
fistule je okolo 28 %, najcastejsia pricina smrti
je retroperitoneélna sepsa a hemoragia. Studie,
ktoré sledovali rizikové faktory rozpadnutia pan-
kreatickej anastomozy, udavaju, ze krehké tkani-
vo pankreasu — soft pankreas, Uzky pankreaticky
vyvod a ampuldrny karcindm k nim patria. Nie
je jasne urcené, ktory spdsob rekonstrukcie je
najvhodnejsi. Zda sa vsak, ze dolezitejsi vplyv
na osud pankreatickej anastomozy ma kvalita
tkaniva pankreasu, ako spésob rekonstrukcie sa-
motnej anastomadzy (20, 28). Literarny prehlad za
desat rokov vypracovala Studia z Hong-Kongu,
v ktorej autori zozbierali literdrne Udaje potvrde-
né vlastnymi vysledkami. Ukazuju, Ze na vznik
pankreatickej fistuly po duodenohemipankre-
atektomii nema vplyv technika anastomozy
duct-to-mucosa oproti end-to-side, pripadne
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invaginacnej anastomazy, ani implantécia kypta
pankreasu do Zaludka, ¢i podavanie oktreotidu,
ale preciznost a skisenost operatéra (32, 33).

Podavanie somatostatinovych analdgov za
Ucelom prevencie pankreatickej fistuly a inych
komplikécif nebolo celkom jasne potvrdené.
Bolo vykonanych Sest randomizovanych studif
v Eurépe, ktoré ukazali zniZenie celkovych kom-
plikacii, triz nich taktiez znizenie vyskytu pankrea-
tickej fistuly. Nedavne studie viak zaznamenali
odlisné vysledky. Tri studie z USA nezaznamenali
Ziadny prinos v podavani somatostatinovych
derivatov. Stddia z nemocnice Johns Hopkins
v Baltimore pri sledovani 211 pacientov zistila
pankreatickd fistulu v 9 % v kontrolnej skupine
av 11 % pri podavani oktreotidu po duodenohe-
mipankreatektémii, podobne ako aj vyskyt kom-
plikacif 34 % v kontrolnej skupine oproti 40 %
v sledovanej skupine s oktreotidom. Pacienti
dostavali prvu davku dve hodiny pred zaciatkom
opera¢ného vykonu (34).

Pritomnost pankreatickej fistuly po reseke-
nych vykonoch na pankrease ostdva nadalej
zavazny problém, ukazuje sa, Ze na jej vznik ma
velky vplyv kvalita samotného tkaniva pankrea-
su, Uzky pankreaticky vyvod, ale aj skisenost
chirurga.

Zaver

Intraabdominélne infekcie su aj v sti¢asnos-
ti spojené s vysokou morbiditou a mortalitou.
Infeké¢né komplikacie v pankreatickej chirurgii
vznikaju u pacientov s tazkou akutnou pan-
kreatitidou a pri komplikdcidch po resekénych
vykonoch, najma pri dehiscencii pankreatickej
anastomaozy.

Predpokladom na Uspesnu lie¢bu pacientov
s tazkou akutnou nekrotickou pankreatitidou je
interdisciplindrna spolupraca, optimalne perso-
nalne, odborné a technické vybavenie nemocnic,
ktoré umoznuju vykonat komplexnu diagnostiku
a liecbu. Resekeéné vykony na pankrease su oblas-
tou chirurgie spojenej s pomerne velkym poctom
pooperacnych komplikacii. Resekcie pankreasu,
vykondvané pre chronickd pankreatitidu alebo
karcindm pankreasu, by preto mali byt koncent-
rované v $pecializovanych centrach.
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octreotide decrease the rates of pancreatic fistula and other
complications after pancreaticoduodenectomy? Ann Surg,
2000; 232(3): 419-429.
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Obsahem knihy jsou strucné a prehledné anesteziologické postupy u zakladnich chirurgickych vykont. Druhou sk-
upinu pak tvori praktické postupy pro vybrané situace z anesteziologické praxe. Didakticka a prakticka forma pub-
likace nabizi celkem 67 praktickych postup, které jsou doporuceny na 1. LF UK jako odborné standardy. V soucasné
dobé nenfi na trhu zadna kniha strucné a prehledné shrnujici zakladni anesteziologické postupy.
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OBECNA PATOLOGIE

Ucebnice shrnuje vsechny obecné platné zakladni poznatky o patologickych procesech, které Ucebnice shrnuje
vsechny obecné platné zakladni poznatky o patologickych procesech, které jsou podkladem chorobnych procest
vyskytujicich se v lidském organismu. Jejich osvojeni je nezbytnym predpokladem pro pochopeni jednotlivych kli-
nickopatologickych a nozologickych jednotek, jejichz pocet neustdle narlstd v souvislosti s rozvojem lékarské vedy.
Konkrétné jsou rozebrany a na radé priklad(i vysvétleny nejvyznamnéjsi obecné charakteristiky bunécnych pa-
tologickych zmén, poruch obéhu, zdnétlivych, nadorovych a infekénich onemocnéni spolu s Gcinky zevnich vliva
a disledki nedostatecné vyzivy. Autori poskytuji ¢tendrim navod ke snadnéjsSimu pochopeni dané problema-
tiky, za soucasného dodrzovani modernich klasifika¢nich schémat a mezinarodné uznavané oficialni terminologie
pouzivané pro oznaceni jednotlivych nozologickych jednotek.

Moderni ucebnice poslouzi studentiim lékarskych fakult pro pochopeni zdkladnich principl uplatniujicich se v ram-
ci riiznych chorobnych procest a rovnéz pro studium specidlni organové patologie.

Praha: Galén, 2011, 290 s. — Prvni vyddni, ISBN 978-80-7262-773-8

DOELCNA
PATOLOGIE

=)=

Kontakt: Galén, spol. st.0., Na Bélidle 34,150 00 Praha 5, tel.: 257 326 178, fax: 257 326 170, e-mail: objednavky@galen.cz

www.galen.cz

www.solen.sk | 2012;9(1) | Slovenska chirurgia



