A sulyos akut pancreatitisek
sebészi kezelési elvei, azok alakulasa

&l Szentkereszty Zsolt dr,
| Debreceni Egyetem, Kiinikai Kézpont, Sebészeti Intézet, Debrecen
. Correspondence: szentkerzs@hotmail.com

Az akut pancreatitis kezelése alapvetéen nem sebészi, azonban a betegség stlyos forméiban gyakran
kell valamilyen miitétet végezni. A fert6zott hasnyalmirigy-elhalas miatti m{itétet lehetbleg a betegség
kezdetétél szamitott 4-6. hétre érdemes tervezni, amikor mar a beteg allapota stabilizalddott és kialakult
az tn. demarkalt nekrézis. llyenkor a minimal invaziv médszerek mellett a sebészi kezelésnek van nagy
jelentdsége. A nyitott necrectomia és a miitét utani 6blitd kezelés, vagy a transgastricus necrectomia
javasolt. A betegség korai stadiuméban kialakulo konzervativ kezelésre nem javulé abdominalis kom-
partment szindroma esetén siirg6s miitétet kell végezni. A dekompresszids laparotomia és a nyitott-has
kezelés leghatékonyabb médszere a negativ nyomasi sebkezelés. Vérzés, gyomor-bél perforacié és
hashartyagyulladas esetén siirgés mitét javasolt. Biliaris pancreatitis esetén a programozott, vagy egyéb
miitét soran a cholecystectomia elvégzendd.
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Principles and changes in the surgical treatment

of acute pancreatitis

Although the treatment of acute pancreatitis is conservative, the severe form of the disease frequently
requires surgery. Surgical treatment for septic pancreas necrosis should be prolonged to the 4-6™ weeks
from the onset of the disease. In this period the patient’s general condition is stabilized and the walled-
off necrosis developed. At that time surgical interventions have a big role besides the minimal invasive
approaches. Open necrosectomy with postoperative lavage or transgastric open necrosectomy is recom-
mended. Urgent decompressive laparotomy is indicated in cases of abdominal compartment syndrome
if the conservative treatment has failed. The most effective method of decompressive laparotomy and
open abdomen treatment is the negative pressure wound therapy. In case of severe bleeding, gastroin-
testinal perforation or peritonitis immediate operation is needed. The elective or attached cholecystecto-
my is absolute indication in biliary pancreatitis.
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Az akut pancreatitis 4ltaldban nem igényel sebészi keze-
lést. A betegség sulyos formdiban a konzervativ és szemi-
konzervativ kezelés ellenére olyan szisztémas, vagy lokalis
sz6v6dmény alakulhat ki, ami mUtéti kezelést tehet szitk-

A mitéti indikacio akut pancreatitisben

A modositott Atlantai Klasszifikacio megkilonboztet eny-
he, kdzépslyos és stlyos akut pancreatitist. Az enyhe és a

ségessé, Maskor a betegség kialakuldsaban szerepld epe-
kévesség miatt kell cholecystectomidt végezni.

A stilyos akut pancreatitis (SAP) sebészi kezelése az utb-
bi id8kben sokat valtozott és egyre jobban a minimdlisan
invazlv modszerek felé tolddott el. A médositott Atlantal
Klasszifikdcié a betegség klinikal szemlélet(i beosztasat
alkotta meg, amely a kezelésl elvekhez ls Utmutatoként
szolgalt. Altaldnosan elfogaclott és preferdlt kezelésl maocl
az un.,step-up” modszer, amelynek eredményeként a SAP
miatt kezelt betegek jelentds része mdtéti kezelés nélkil
gyogyul, ezértamditétiindikaciokis részben megvaitoztak.
Jelen kézlemény célja, hogy elemezze az akut pancreatitis
miitéti kezelésének elveit és azok véltozasait.

kdzépsulyos akut pancreatitis altaldban nem igényel mu-
téti kezelést,

A SAP miatt kezelt betegek egy részében valamilyen mi-
tétl beavatkozds szlikséges. Ezeket a beavatkozasokat
didaktikal okbo! érdemes ,késoi” korai’, és tervezett” be-
avatkozdsokra szétvalasztani,

Altalanosan elfogadott elv az, hogy a miitétet a beteg-
ség késél stddiumara érdemes prolongdlini, mert a korai
szakban végzett mitétek morbiditasi és mortalitasi mu-
tatol rosszak. Az irodalmi adatok alapjan az esetlegesen
szlikséges miitétet a betegség kialakuldsa utani 4-6. hétre
idealis tervezni. llyenkor a beteg allapota stabilizalodik, a
korai stadiumra jellegzetes sokszervi-elégtelenség mar rit-
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kabb, nekrézis ebben az idépontban mar demarkalodott
és kialaku! az an. kortlirt nekrézis (Walled-off pancreatic
necrosis WOPN), mely egy fallal kérulvett elhalt pancreas
és/vagy peripancreatikus szbvetet tartalmazo folyadékos
iireg. Amennyiben gennyet is tartalmaz, a CT-képen a fo-
lyadékban gézbuborékok lathatéak. A korulirt nekrézis
idedlis viszonyokat teremt a sebészi vagy mds intervencios
kezeléshez. Ebben a stadiumban a beavatkozasok tervez-
hetéek, mert a beteg relative stabil &ltaldnos éllapotban
van. A SAP késé idészakaban kialakulé MOF altaldban va-
lamelyik lokalis szovédmény fellilfertézédésével hozhato
dsszefuggésbe (1-23).

A szeptikus demarkalt nekrozis mtéti indikdciot képez
egyrészt az altala okozott szeptikus tinetek miatt, mas-
részt amiatt, hogy elébb-utdbb tineteket fog okozni.
Amennyiben a WOPN tartalma nem fert6zott, a mdtét
csak azokban az esetekben javasolt, ha méreténél és el-
helyezkedésénél fogva obstrukcios tiineteket, allando
fajdalmat, diszkomfortérzést okoz. Az icterus és a gastric
outlet-szindréma abszolut m{itéti indikaciot képez (3, 6--8,
12-17,20-29).

Vannak olyan éllapotok, amikor a korai stddiumban végzett
miitéttdl varhato a beteg dllapotanak javulasa. llyen dllapot
az abdominalis kompartment szindréma (ACS), az an. ful-
minans akut pancreatitis és azok az esetek, amikor valami-
lyen sebészi beavatkozést igénylé szovédmény alakul ki.
Ha a hasiiregi nyomas extrém modon megemelkedik,
n. intraabdominalis hipertonia (IAH), illetve annak szer-
vi elégtelenség kialakuldsdhoz vezetd formaja, az abdo-
minalis kompartment szindréma (ACS) alakul ki. Ez az
¢letveszélyes allapot csak akkor képez miitéti indikaciot,
ha konzervativ és szemikonzervativ kezelési lehetéségek
nem vezetnek a beteg allapotanak javuldséhoz. Az dn. de-
kompresszis laparotomia ilyenkor slirgés, életmentd m-
téti indikaciot képez (12, 16, 20, 23, 30-38).

WOPN

Keésé mitét

Tervezett mL’jtét Epekdbetegséy

MOF: muitiple organ failure, WOPN: walled-off pancreas necrosis
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1. tablazat: Miitétek indikacioi és tipusai akut pancreat

Egyes fulminans lefolyast esetekben a miitéti kezelés a
beteg allapotaban javulast eredményezhet (2, 13).
Vannak olyan esetek, amikor a miitét a betegség stadiu-
matol fliggetlendl stirgésséggel indikalt. llyenkor valami-
lyen akut szévédmény miatt kell operalni. Az (reges szerv
perforacidja, a stlyos vérzés, az epehdlyag-gyulladas és
diffuz peritonitis természetesen azonnali mitétet igényel.
Ezen szovédmények kezelésével jelen kézlemény nem ki-
van részletesen foglalkozni, csak a teljesség kedvéért emli-
ti meg (2, 19, 21-24, 37).

A pancreatitis etiologidjaban az epekdvesség gyakran eti-
olégiai faktorként szerepel. llyenkor a betegség megnyug-
vésa utan vagy annak lezajldsa soran alkalmazott egyéb
mitéti beavatkozassal eqy id6ben a cholecystectomia
abszolat indikalt (21, 23, 24, 37, 39). A kilonbozé mitéti
indikaciok az 1. tdbldzatban lathatéak.

A miitéti kezelés médjai

A leggyakoribb mtéti indikaciét a szeptikus nekrézis
képezi. Ennek ,idedlis” formaja a WOPN. Kordbban ezen
entitasnak csak sebészi kezelése létezett. Napjainkban
egyre tobb kdzlemény jelenik meg az Un. endoszkdpos
direkt necrectomiarol és annak kilonboz6 médositasai-
r6l. A kezelés lényege, hogy a gyomor és/vagy a nyombél
mogott elhelyezkedd, azzal kontaktusban lévé demar-
kalt nekrozis és a gyomor és/vagy a nyombél kbzott osz-
szekdttetést (cysto-gastrostomia, cysto-duodenostomia)
létesitenek. Ezen keresztl lehetséges az elhalt szdvetek
eltavolitasa, kimosasa (1-8, 12-16, 24-26, 28, 29, 37, 40,
41-53). Ez a minimalisan invaziv modszer azonban a ki-
terjedt, és a gyomorral vagy a nyombeéllel nem érintke-
76 esetekben nem kivihetd, azért ilyen esetekben a se-
bészi kezelés még napjainkban is, mint ,gold standard”
szerepel.

itishen

Nyitott necrectomia
- bursa omentalis lavage

— nyitott has kezelés

- negativ nyomasu sebkezelés
~ zért tampondalas
Transgastricus necrectomia

— konvencionalis nyitott

- laparoszkdpos
Laparoszkdpos necerectomia
Egyéb minimal invaziv mtétek




A szeptikus nekrézis sebészi kezelésének két alapvetd ti-
pusa van. Az egyik, és a leggyakrabban alkalmazott eljaras
a nyitott necrectomia, amely a ligamentum gastrocoli-
cumon vagy a mesocolonon keresztill a bursa omentalis
megnyitasaval jar. A nekrotikus szovetek eltdvolitasa utan
a m{téti terlletet tobbféle mddon lehet ellatni. A bursa
omentalis drenalasat kdvetéen a mitét utani idészakban
zart, folyamatos vagy intermittalé oblités végezhetd a
maradvany, elhalt szévetek és a képz6d6 genny eltdvoli-
téséra (2, 3,5, 12,13, 15, 17, 18, 21, 22, 24, 27, 37, 40, 49,
54-58). A mUtéti terdiletet lehet tamponaini és programo-
zott laparotomidk alkalmaval ismételt necrectomiat vé-
gezni (closed packing). Mas, vélogatott esetekben a bursa
omentalist nyitva hagyjak és tervezetten Ujabb és Gjabb
necrectomiat végeznek. Ujabban az ilyen,,open abdomen”
kezelést egyesek negativ nyomasu sebkezeléssel (NPWT)
egészitik ki. A nyitott haskezelésnek szamos szévédménye
ismert, ezért csak valogatott esetekben javasolt (12, 13,18,
31,37,53,55,57-65).

A masik kezelési lehetéség az un. transgastricus necrec-
tomia, amely a gyomor eliilsé falanak megnyitasa utén a
gyomor és a WOPN kozott Osszekottetést készit, E kezelés
elénye, hogy késébbiekben a bursa omentalis kulsé dre-
naldsa nem sziikséges és az esetleges pancreasvezeték-
sériilés miatt nem alakul ki 4ltdmlé. Ugyanakkor a gyomor
hatso falan ejtett nyildson keresztlil az elhalt szdvetek
kénnyen eltdvolithatoak akar a messzebb fekvd, retrope-
ritonedlis terlletekrél is (12, 15, 22, 53, 55, 59-61, 63, 64).
Mindkét muitéti tipus végezheté laparoszkdp segitségével
is (3,10, 11,22, 61, 64, 66).

A jol lokalizdlt és kiilonbdzé minimélis invaziv mbdszerek-
kel elérhetd nekrdzis kezelésére szamos mbdszert és médo-
sitast dolgoztak ki. Ezek részlates Ismertetése meghaladnd
jelen kézlemény terjedelmaét és lehetdségelt, ezért a teljes-
ségre vald torekvés igénye nélkil csak néhdny lehetdséget
emlitek meg. A leggyakrabban alkalmazott maclszerek a
retroperitoneoszképos necrectomia, a sinus tract endosco-
py és a laparoszképos necrectomia. Ezen kezelések rendel-
keznek a minimal invazivitas el6nyeivel, de annak korlital-
valis (3,5,10, 11,16, 17, 22, 24, 37, 40, 46, 60, 64, 66),

Az akut pancreatitis korai stadiumaban klalakult, konzer-
vativ kezelésre és/vagy intervencios kezelésre nem javulé
ACS esetén azonnali dekompresszids laparotomidra van
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ismeretes. Az egyik az un. full thickness’, a masik a ,non
full thickness laparotomy”. Elébbinek lényege a hasfal tel-
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val, majd nyitva kezelése. A masik modszer esetén a bor
nem ker(l dtvagasra, az érintetlen marad és csupén a linea
alba, vagy a rectus abdominis izom elliisé bényéje kertl
atvagasra subcutan alagut képzésén keresztll (20, 23, 30,
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A dekompresszids laparotomia és nyitott-has kezelés so-
ran a hastiregi szerveket védenl kell kiszadradds és fertdzés
ellen. A napjainkban leggyakrabban alkalmazott modszer
az NPWT, amelynek soran a has(ri szerveket Gn. ,protec-
tive layer”-rel fedik, majd a hasfal nyifldsdba behelyezett
polietilén szivacson keresztil 100-125 Hgmm-es szivast al-
kalmaznak. £z a kezelés alkalmas a hasi szervek és a retro-
peritoneumban kialakuit vizeny$ eltdvolitasara és ennek
kapcsadn a hastregi nyomas csdkkentésére, llyen kezelés
utan az elsédleges hasfalzards az esetek jelentds részében
sikeres lehet (20, 32, 34, 36, 65). Alapelv azonban, hogy
ACS esetén, ha a hasnyéalmirigy elhaldsa még nem demar-
katédott, a pancreas feltardsa kerilendd, s6t kifejezetten
karos (30, 31, 34, 37).

Az etiologiai faktorként szereplé epekovesség megol-
dasaként a cholecystectomia egyértelmien javasolt. A
kés6bbi pancreatitis kialakuldsaért elsésorban az apré
kdves cholelithiasis a felels, ezért ilyen esetekben kilo-
nésen javasolt a m(itét. A tervezett, laparoszkopos mitét
dltaldban az akut szak lezajlasa utdn, lehetbleg azonos
apolasi esemény keretében végzendé el. Amennyiben va-
lamilyen ok miatt mitétet kell végezni, azzal egy idében
feltétlenll szlikséges a cholecystectomia elvégzése (21,
23,24, 37,39).
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ral stadcliumaban az ACS és a kezelésre nem Javuld szervi
elégtelenség indokolhatja a mdtétet. A betegség oka-
ként szereplé epekovesség miitéti kezelése feltétlendil
sziikséges.
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