OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Az akut pancreatitis kezelésének
aktualis kerdesei a sebész szemszogebol
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Az akut pancreatitis sebészi kezelése az utébbi id6kben jelentGsen megviltozott. A stirgGsségi miitétek indikacidja és
sebészi technikdja alapvetSen hasonlé a kordbbi gyakorlathoz, azonban Gjabb indikiciés teriilet jelent meg. Az abdo-
minalis kompartment szindréma stirgés mutéti indikdciot képez, ha a konzervativ és szemikonzervativ kezelés ered-
ménytelen. Ilyenkor napjainkban a dekompresszids laparotomia és a negativnyomads-terdpiaval kombindlt nyitotthas-
kezelés javasolt. A hagyomanyos sebészi necrosectomia helyett a minimalisan invaziv sebészi kezelések terjedtek el,
melyek csak a betegség késéi stadiumdban kialakulo, fertézott, demarkdlt pancreasnecrosis esetén javasoltak. Napja-
inkban a demarkalt necrosis elsé vonalbeli kezelése az endoszkopos endoluminalis transgastricus necrosectomia, de
kiterjedt esetekben, és ha a necroticus tireg fala tal vastag, valamint ha cholecystectomia is sziikséges, a laparoszkdpos
vagy nyitott transgastricus necrosectomia indokolt. A szerz8k elemzik a sebészi kezelésben beallt valtozasokat, kitér-
nek a javallatok és a miitéti technika kérdéseire is.
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Current issues related to treatment of acute pancreatitis from the surgeon’s
point of view

In recent times, the surgical treatment of acute pancreatitis has significantly changed. Indication and the surgical
techniques for emergency operations are basically similar to the previous practice but new indication area has ap-
peared. Abdominal compartment syndrome is an immediate indication for surgery if conservative and semi-conserv-
ative therapy is failed or ineffective. In these cases, decompressive laparotomy and open abdomen treatment com-
bined with vacuum therapy are currently recommended. Instead of conventional pancreatic necrosectomy, minimal
invasive procedures became more often used. Operations are suggested to be performed in the late stages of the
discase when the so-called walled-off pancreatic necrosis has developed. Nowadays, the first-line treatment for walled-
oft pancreatic necrosis is endoscopic endoluminal transgastric necrotomy, but in extensive cases and if the wall of the
necrotic cavity is too thick and cholecystectomy is also necessary, laparoscopic or open transgastric necrotomy is
justified. The authors analyze the changes in surgical treatments and also cover the issues of indications for operations
and surgical techniques.
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Roviditések Az utobbi évtizedekben megviltozott az akut pancreati-
ACS = (abdominal compartment syndrome) hasiiregi kom- | tis miatt végzett mdtétek tipusa, és jabb matéti indika-
partment szindroma; WOPN = (walled-off pancreatic necrosis) | cid jelent meg. Tovabbra is alapvets elv a kezelésben a
demarkalt pancreasnecrosis 1épcsBzetes megkodzelités (,,step-up approach”), amely
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szerint a konzervativ kezelést6l a szemikonzervativon
keresztiil kell [épésrdl 1épésre haladni a sebészi beavatko-
zasig [1-12]. A mitét idGpontjat lehetGség szerint a de-
markalt pancreasnecrosis (walled-oft pancreatic necrosis,
WOPN) kialakuldsara kell id&ziteni [1, 3,5, 6, 8,9, 11,
13-22]. A sebészet altalanos elveinek megfelelGen lehe-
t6leg minimdlisan invaziv moédszereket (példdul lapa-
roszkopia) tandcsos alkalmazni [1, 2, 5-11, 12-14, 18-
21, 23].

Vannak olyan esetek, amikor azonnali mttétet kell vé-
gezni. Ezek az akut hasi katasztrofat okozé szovédmé-
nyek a hastri vérzés, az tireges szerv dtfarddasa és a has-
hartyagyulladds [1, 2, 6, 11, 13, 24-30]. A hastri
nyomds emelkedésének talajin kialakult hasi kompart-
ment szindréma (abdominal compartment syndrome —
ACS) esetén, amennyiben a nem sebészi kezelések ered-
ménytelenek, a mtitét abszolut javallt [1, 3, 4, 6, 11, 24,
31-33]. Ilyen esetekben a dekompressziés laparotomia
¢életmentd lehet. A nyomdsviszonyok rendezddéséig nyi-
totthas-kezelést kell folytatni, melynek azonban szamos
szovédménye és hatranya van. Ezeket hivatott a negativ-
nyomas-terapia enyhiteni és megel6zni, amely ma mar a
hastiregi kompartment szindroéma esetén az elsé vilasz-
tando kezelés [ 3, 32—-34].

A pancreas és az annak kornyékén kialakult necrosis
sebészi eltavolitasa, a necrosectomia tObbnyire csak az
elhalt szovetek feliilfert6z8désekor indokolt [1-3, 5, 6,
9,11, 13-20, 26, 35, 36]. Steril nekrotizal6 pancreatitis
esetén, ha az tartdsan altalinos vagy kompresszios tiine-
teket okoz, valogatott esetekben szintén javasolt a nec-
rosectomia. Napjainkban az els6 valasztandé moédszer a
necrosectomidra az endoszképos endoluminalis trans-
gastricus modszer A sebészi necrosectomia a valasztando
modszer, ha a necrosis a retrocolicus terekbe is beterjed,
nagy kiterjedést, az endoluminalis médszer sokszor nem
kivitelezhetd, ,,disconnected pancreatic duct” szindroma
esetén, valamint ha cholecystectomia is sziikséges. Az en-
doluminalis médszer tovibbi technikai hatirai példaul,
ha a demarkalt elhalds fala (>1 cm) tdl vastag, elérehala-
dott a portalis hypertensio, vagy ha tal nagy tomeg(i a
necrosis. A kordbban dltalinosan elfogadott médszert,
az Gn. konvenciondlis sebészi necrosectomidt zart vagy
nyitott bursa omentalis 6blitéssel ma mar ritkdn haszndl-
jak, de napjainkban is van aktualitasa. Helyét a betegség
késoi stadiumaban kialakult demarkalt elhalas kezelésére
a laparoszkopos, robotsebészeti vagy nyitott transgastri-
cus necrosectomia vette at. Emellett szamos mds, mini-
milisan invaziv médszer is végezhetd [1-3, 5-7, 10, 11,
13-22, 26, 35, 36].

SiirgGs mitéti indikacié akut pancreatitis
esetén

Az akut pancreatitist kisérhetik olyan szovédmények,
amelyek stirgds mitéti beavatkozast igényelnek. Ilyen
sz6v6édmény lehet a hasnyalmirigy 6nemésztédésének
talajan kialakulé massziv hastri vérzés, az lireges szerv

(gyomor, bél, epehdlyag) atfirddasa, elhalasa és a diftaz
peritonitis. Ilyenkor a siirgds sebészi beavatkozas nem
kérdéses. Sajit gyakorlatunkban azonban azt latjuk, hogy
amiota az Gn. konvencionalis pancreasnecrosectomiit és
a zart bursa omentalis 6blitést nem alkalmazzuk, a colon-
atfarédas és -necrosis, valamint a hastiri vérzés extrém
ritka. Feltételezniink kell, hogy ezek a szovédmények
részben a hagyomanyos mitét szovédményének tekint-
hetSk. A diffaz peritonitis a szeptikus pancreasnecrosis
has(ri tovaterjedése révén alakulhat ki. Sebészi kezelése
nem kétséges. A gyomor- és a nyombél perforacidja, si-
polya sokszor konzervativan kezelhets [37]. Az emlitett
szovédmények sebészi kezelése alapvetSen nem viélto-
zott [1, 11, 28, 30]. Az akut pancreatitist kisér$ vastag-
bélszévédmények kezelése nagy kihivis. Altaliban az el-
halt vagy perforilt szakasz reszekcidja stomaképzéssel
vagy subtotalis colectomia a vilasztandé médszer [28-
30, 37, 38]. Egyes vérzéses szovédmények (pseudo-
ancurysma) kezelésében napjainkban az els§ vélasztis az
intervencids radiolégiai médszerek alkalmazasa [27].

A sulyos akut pancreatitist kiséré hastiri nyomasfoko-
z0das és az ennek talajan kialakulé hasi kompartment
szindroma nemcsak kisérd jelensége a betegségnek, ha-
nem a sokszervi elégtelenség kialakulasanak oki tényez6-
jeként is tekinthetd. Kezelése alapvet&en konzervativ, de
ha a nem sebészi kezelések eredménytelenek, stirgés ma-
téti beavatkozas sziikséges [1, 3, 4, 6, 11, 13, 31, 32].

A hasi kompartment szindréma sebészi
kezelése

A has(iri nyomasfokozé6das okainak, patofiziologidjanak
pontosabb megismerése vezetett a korkép kezelési lehe-
tGségeinek felismeréséhez. Ismeretessé valt, hogy akut
pancreatitis esetén a retroperitonealis vizeny§ és vérzés
fokozza a hastiri nyomast. Tovabbi nyomasfokozodast
okoz a kisér6 paralyticus ileus, a sokszor jelentés méretet
elérd peripancreaticus és intraabdominalis folyadékgyii-
lemek. Stlyos esetekben a nagy mennyiségi és nem
megfelel6 Osszetétel folyadékbevitel szintén fokozza a
hastiri nyomast. Mindezek miatt intraabdominalis hyper-
tensio alakulhat ki, amely — ha nem ismerik fel és kezelik
idében — abdominalis kompartment szindrémahoz ve-
zethet [4, 32-34].

A hasiiregi nyomdasfokoz6das és a hasi kompartment
szindroma kezelése alapvetéen nem sebészi. A kezelés
eredményessége [ényegében a korai diagnézison alapul,
ezért sulyos pancreatitis esetén a hastri nyomds folyama-
tos mérése ma mar elengedhetetlen része az intenziv
osztalyos kezelésnek. Abdominalis kompartment szind-
romarol beszéliink akkor, ha a hastiri nyomas kritikus
értéket (25 Hgmm) ér el, és szervi elégtelenség alakul ki.
Ha a konzervativ és a radiolégiai intervencids kezelések
eredménytelenek, stirgls sebészi beavatkozas sziikséges
[3,4, 11, 24, 31, 34]. A hastri nyomas emelkedése ese-
tén szamos konzervativ kezelési lehetéség (diuretikus és
mivesekezelés, szedacio, gépi lélegeztetés stb.) dll ren-
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delkezésre, melyeket idGben el kell kezdeni. A diffaz
vagy lokalis folyadékgytilemek percutan drendzsa hasz-
nos modszer [3, 4, 13, 32-34].

Napjainkban az irodalmi ajanlasoknak megfelelGen a
sebészi kezelés a dekompresszios laparotomia, a nyitott-
has-kezelés, amelyet abdominalis vakuumkezeléssel kell
kiegésziteni [ 3, 24, 32—-34]. A dekompresszios laparoto-
mia érintheti a teljes hasfalat vagy csak a hasfal egyes ré-
tegeit. Az utébbira a legismertebb példa a subcutan linea
alba bemetszés, illetve a musculus rectus abdominis fas-
ciotomia [3, 4, 32, 33]. Altalinosan clfogadott szabdly,
hogy a pancreas teriletének feltirdsit, a részleges
necrosectomidt ilyen esetekben kerilni kell [1, 3, 34].
A nyitotthas-kezelést vakuumkezeléssel (negativnyomas-
terapia) érdemes kiegésziteni, mely pancreatitis esetén
szamos elénnyel jar: csokkenti a hastiri szervek és a ret-
roperitoneum vizeny6jét, a folyamatos valadékelvezetés
miatt méregteleniti a szervezetet. A helyesen alkalmazott
kezelés hatdsdra az esetek jelent@s részében a hasiireget
7-10 nap mulva elsédlegesen Iehet zirni. A necrosis to-
vabbi kezelése a 1épceszetes megkozelités elvei alapjan
torténik [3, 32-34].

Programozott muitéti javallat akut
pancreatitis esetén

Altaldnosan elfogadott elv, hogy steril nekrotizilé panc-
reatitis esetén miitét csak akkor javasolt, ha az konzek-
vens fijdalmat, passzazszavart, kompresszids tiineteket
és elhtiz6dé panaszokat okoz. Abszolat mitéti indikaci-
Ot képez a szeptikus necrosis, ha a konzervativ (antibio-
tikum) és/vagy a szemikonzervativ (percutan drendzs
és/vagy lavage) kezelés eredménytelen. A mitét id6-
pontjaval lehetSleg ki kell varni a demarkalt necrosis ki-
alakuldsat. Ilyenkorra a beteg altalanos allapota stabiliza-
l6dik, a mttéti beavatkozis tervezhets [1, 2, 5-7, 11,
13-17,20-22, 39].

Korabban az tn. konvenciondlis necrosectomia ¢és az
azt kovetd zart vagy nyitott bursa omentalis kezelés volt
az clfogadott kezelési eljaras. A ligamentum gastrocoli-
cumon keresztiil végzett necrosectomia utin gyakran
kell Gjabb mdtétet végezni, és nem megoldott az an.
»disconnected pancreatic duct” szindréma kezelése sem,
mely gyakran pseudocysta vagy pancreassipoly képzdé-
s¢hez vezethet. Ez nemritkdn Gjabb mdtéti beavatkozast
igényel. A terdpia hosszadalmas posztoperativ lavage-ke-
zelés, mely jelentGs anyagi koltségekkel is jar. Az utébbi
évtizedekben szimos kozlemény jelent meg az endosz-
képos (endoluminalis) és a sebészi transgastricus nec-
rosectomia alkalmazdsirdl. Ma ez az elsé vilasztds, mely
jelentés miiszerezettséget és nagy gyakorlatot igényel.
A beavatkozas korldtai a tdl nagy, a retrocolicus terekbe
is beterjedd necrosis, a tal vastag falt demarkalt necrosis.
Tovabbi hatrinya ennek a kezelésnek, hogy altaliban
tobb, ismételt beavatkozast igényel, és a teljes necrosec-
tomia nem mindig kivitelezhetd.
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Miitéti transgastricus necrosectomia javasolt olyan
esetekben, amikor a necrosis kiterjedt, a demarkalt nec-
rosis fala tal vastag, az endoszképia kontraindikdlt vagy
nem kivitelezhet§, ,disconnected pancreatic duct”
szindroma esetén, és amikor biliaris pancreatitis miatt a
cholecystectomia elengedhetetlen [1, 3, 5, 6, 11, 13,
15-20,22, 23, 26, 35, 36]. A transgastricus necrosecto-
mia lényege, hogy a gyomor hdtsé falat dsszenyitjik a
demarkélt necrosis iiregével, elvégzik a necrosectomiat,
és a nyilast nyitva hagyjik, a Jurasz-mtitéthez hasonléan.
A nasogastricusan levezetett szonda végét az tiregbe ve-
zetik, melyen keresztiil a posztoperativ idészakban sziik-
ség esetén az lireg Oblitése is végezhetd. Ez a miitéti ke-
zelés egy lépcs6ben alkalmas a ,,disconnected pancreatic
duct” szindroma kezelésére is, mert a késGbbiekben
pseudocysta kialakuldsa ab ovo nem lehetséges. Biliaris
pancreatitis esetén a cholecystectomia is elvégzendd.
Hasi drén visszahagydsa nem feltétlentil sziikséges [5, 6,
15-18, 21, 26, 35, 39, 40].

Az irodalmi hivatkozdsok megegyeznek abban, hogy a
laparoszképos vagy robotvezérelt technikdt kell elény-
ben részesiteni a nyitott mtéttel szemben, annak ismert
elényei miatt. Kétféle laparoszképos technika ismeretes.
Az egyik, amikor eliilsé fali gastrotomia utdn végzik el a
necrosectomiat, a masik, amikor a gyomorba kis nyilaso-
kon 4t bevezetett laparoszkopos eszkozokkel (intralumi-
nalisan) operalnak. Az el6bbi technika elterjedtebb [12,
15,16, 19-21, 35, 41]. Ujabban a robotsebészeti tech-
nika alkalmazdsardél is beszdmoltak [11, 18]. A laparosz-
képos technikdnak is vannak hatdrai. Ilyenck a laparosz-
kopia ismert ellenjavallatai (példaul varhaté kiterjedt
Osszenovések, salyos cardialis allapot), a demarkalt elhalt
szovet falanak jelentSs vastagsiga ¢s a kiterjedt, retroco-
licus terekbe is beterjedd necrosis. Amennyiben a demar-
kalt necrosis lokalizdldsa laparoszkopos ultrahangvizsgd-
lattal sem lehetséges, vagy technikai nehézség, illetve
egyéb szovédmény (példaul massziv vérzés) 1ép fel, kon-
verzio javasolt [6, 19, 20] (1. dbra).

A nyitott mitét technikija azonos. Elénye, hogy lehe-
tGség van teljes necrosectomia elvégzésére. A transgastri-
cus necrosectomia alacsony morbiditasi és mortalitasi
mutatok mellett biarmely dltalanos sebészeti osztilyon
elvégezhets [12, 20-22].

Minimalisan invaziv sebészi necrosectomia

A minimdlisan invaziv necrosectomia szimos formdja is-
meretes. A legtobb moddszer lényege, hogy a kordbban
bevezetett percutan drén csatornajanak feltigitdsa utin a
szurcsatornan keresztiil végzik a necrosectomiat. Ezek a
modszerek sokszor specidlis mlszerezettséget, altalaban
tobbszori beavatkozasokat igényelnek, és csak valogatott
esetekben alkalmazhaték. A beavatkozas fontos kritériu-
ma, hogy a demarkalt necrosis tirege oldalrél és hatulrél
megkozelithetd legyen. Legismertebb formai az un.
»sinus tract endoscopy”, a ,,minimal-access retroperito-
neal pancreatic necrosectomy” és a ,,video-assisted retro-

ORVOSI HETILAP

2024 m 165. évfolyam, 15. szam



OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Pancreasnecrosis

AB-kezelés,
PD, ETN

Sebészi kezelés

Transgastricus
necrosectomia

(laparoszkoépos
V. robotasszisztalt)

VARD, MARPN,
sinus-tract
endoscopy

Konvencionalis

necrosectomia

Nyitott
transgastricus
necrectomia

Nyitott mUtét

1. dbra A pancreasnecrosis kezelési algoritmusa

AB = antibiotikum; ETN = endoszképos transgastricus nec-
rosectomia; MARPN = minimdlinvaziv retroperitonealis panc-
reas-necrosectomy; PD = percutan drendzs; VARD = clhalt ret-
roperitonealis szovetek videoasszisztilt eltdvolitasa

peritoneal debridement”. Az Gn. konvenciondlis nec-
rosectomia szintén végezhet§ laparoszkopia segitségével
is, ez azonban nem terjedt el széles korben [1-3, 5-14,

23,35, 30] (1. abra).

Nyitotthas-kezelés

Olyan esetekben, ha a tobbszori laparotomia miatt a has-
fal zardsa nem lehetséges, vagy a necrosectomia nem Kki-
vitelezhet$ teljesen, valamint elérehaladott peritonitis,
bélperforicié (elsésorban colon) és entero-légtéri sipoly
miatt ismételt reoperaciok varhatok, a nyitotthas-kezelés
egy alternativa, sokszor az egyetlen lehet6ség. A nyitott-
has-kezelést negativinyomds-terapiaval érdemes kiegészi-
teni. A kezelés sajatos indikacidja a hasi kompartment
szindréma, amelynél ma mér az els§ vilasztandé sebészi
kezelésként alkalmazandé [1, 3, 12, 24, 32, 34].

Cholecystectomia

A biliaris pancreatitis kezelésének szerves része a chole-
cystectomia. Enyhe és kozépsilyos esetekben akar a
pancreatitis kezelésével egy apoldsi esetben is elvégez-
het6. Mis, pancreasnecrosissal jir6 esetekben, ha nec-
rosectomia nem sziikséges (tiinetmentes, steril ), kés6bbi
id6épontra érdemes tervezni a mdtétet, amikor a folya-
dékgyiilemek mar sterilek, dllandosultak, és ha az akut
gyulladas lezajlott. Azt a tényt is szem el6tt kell tartani,
hogy a nem kezelt epehodlyag-kovesség tjabb pancreati-
tises rohamot okozhat [13, 40, 42].

Kovetkeztetés

Osszefoglalva, az akut pancreatitist kisérg akut szovéd-
mények sebészi kezelése 1ényegében nem véltozott. Az
abdominalis kompartment szindréma konzervativ és
szemikonzervativ kezelésre nem reagilé eseteiben a de-
kompresszids laparotomia, a nyitotthas- és negativnyo-
mis-kezelés vélt gyakorlatta. Altaldnosan elfogadott elv a
necrosectomia idSpontjit a betegség kezdetétdl szami-
tott legaldbb 4 hétre tervezni. Univerzilis sebészi keze-
lési modszer napjainkban sincs. Az Gn. konvencionalis
necrosectomidval szemben a transgastricus necrosecto-
mia az ajanlott moédszer, annak el6nyei miatt. Szamos
egyéb, minimalisan invaziv médszer (,,sinus tract endos-
copy”, ,retroperitoneoscopy” stb.) is boviti a kezelési
lehet&ségek palettdjat. A cholecystectomia biliaris panc-
reatitis esetén abszolt indokolt.

Anyagi tamogatds: A kdzlemény megirasa, illetve a kap-
csolodd kutatébmunka anyagi timogatasban nem része-
silt.

Szerzoi munkamegosztis: Sz. Zs., B. K., S. T. és T. D.
valamennyi munkafolyamatban részt vett. A kozlemény
végleges valtozatit minden szerz$ elolvasta és jova-

hagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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