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Az akut pancreatitis kezelésének  
aktuális kérdései a sebész szemszögéből
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Az Orvosi Hetilap Szerkesztősége felkérésére készített tanulmány.

Az akut pancreatitis sebészi kezelése az utóbbi időkben jelentősen megváltozott. A sürgősségi műtétek indikációja és 
sebészi technikája alapvetően hasonló a korábbi gyakorlathoz, azonban újabb indikációs terület jelent meg. Az abdo-
minalis kompartment szindróma sürgős műtéti indikációt képez, ha a konzervatív és szemikonzervatív kezelés ered-
ménytelen. Ilyenkor napjainkban a dekompressziós laparotomia és a negatívnyomás-terápiával kombinált nyitotthas-
kezelés javasolt. A hagyományos sebészi necrosectomia helyett a minimálisan invazív sebészi kezelések terjedtek el, 
melyek csak a betegség késői stádiumában kialakuló, fertőzött, demarkált pancreasnecrosis esetén javasoltak. Napja-
inkban a demarkált necrosis első vonalbeli kezelése az endoszkópos endoluminalis transgastricus necrosectomia, de 
kiterjedt esetekben, és ha a necroticus üreg fala túl vastag, valamint ha cholecystectomia is szükséges, a laparoszkópos 
vagy nyitott transgastricus necrosectomia indokolt. A szerzők elemzik a sebészi kezelésben beállt változásokat, kitér-
nek a javallatok és a műtéti 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 
disease when the so-called walled-off pancreatic necrosis has developed. Nowadays, the first-line treatment for walled-
off 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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Rövidítések 
ACS = (abdominal compartment syndrome) hasüregi kom-
partment szindróma; WOPN = (walled-off pancreatic necrosis) 
demarkált pancreasnecrosis

Az utóbbi évtizedekben megváltozott az akut pancreati-
tis miatt végzett műtétek típusa, és újabb műtéti indiká-
ció jelent meg. Továbbra is alapvető elv a kezelésben a 
lépcsőzetes megközelítés („step-up approach”), amely 
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szerint a konzervatív kezeléstől a szemikonzervatívon 
keresztül kell lépésről lépésre haladni a sebészi beavatko-
zásig [1–12]. A műtét időpontját lehetőség szerint a de-
markált pancreasnecrosis (walled-off pancreatic necrosis, 
WOPN) kialakulására kell időzíteni [1, 3, 5, 6, 8, 9, 11, 
13–22]. A sebészet általános elveinek megfelelően lehe-
tőleg minimálisan invazív módszereket (például lapa-
roszkópia) tanácsos alkalmazni [1, 2, 5–11, 12–14, 18–
21, 23]. 

Vannak olyan esetek, amikor azonnali műtétet kell vé-
gezni. Ezek az akut hasi katasztrófát okozó szövődmé-
nyek a hasűri vérzés, az üreges szerv átfúródása és a has-
hártyagyulladás [1, 2, 6, 11, 13, 24–30]. A hasűri 
nyomás emelkedésének talaján kialakult hasi kompart-
ment szindróma (abdominal compartment syndrome – 
ACS) esetén, amennyiben a nem sebészi kezelések ered-
ménytelenek, a műtét abszolút javallt [1, 3, 4, 6, 11, 24, 
31–33]. Ilyen esetekben a dekompressziós laparotomia 
életmentő lehet. A nyomásviszonyok rendeződéséig nyi-
totthas-kezelést kell folytatni, melynek azonban számos 
szövődménye és hátránya van. Ezeket hivatott a negatív-
nyomás-terápia enyhíteni és megelőzni, amely ma már a 
hasüregi kompartment szindróma esetén az első válasz-
tandó kezelés [3, 32–34].

A pancreas és az annak környékén kialakult necrosis 
sebészi eltávolítása, a necrosectomia többnyire csak az 
elhalt szövetek felülfertőződésekor indokolt [1–3, 5, 6, 
9, 11, 13–20, 26, 35, 36]. Steril nekrotizáló pancreatitis 
esetén, ha az tartósan általános vagy kompressziós tüne-
teket okoz, válogatott esetekben szintén javasolt a nec-
rosectomia. Napjainkban az első választandó módszer a 
necrosectomiára az endoszkópos endoluminalis trans
gastricus módszer A sebészi necrosectomia a választandó 
módszer, ha a necrosis a retrocolicus terekbe is beterjed, 
nagy kiterjedésű, az endoluminalis módszer sokszor nem 
kivitelezhető, „disconnected pancreatic duct” szindróma 
esetén, valamint ha cholecystectomia is szükséges. Az en-
doluminalis módszer további technikai határai például, 
ha a demarkált elhalás fala (>1 cm) túl vastag, előrehala-
dott a portalis hypertensio, vagy ha túl nagy tömegű a 
necrosis. A korábban általánosan elfogadott módszert, 
az ún. konvencionális sebészi necrosectomiát zárt vagy 
nyitott bursa omentalis öblítéssel ma már ritkán használ-
ják, de napjainkban is van aktualitása. Helyét a betegség 
késői stádiumában kialakult demarkált elhalás kezelésére 
a laparoszkópos, robotsebészeti vagy nyitott transgastri-
cus necrosectomia vette át. Emellett számos más, mini-
málisan invazív módszer is végezhető [1–3, 5–7, 10, 11, 
13–22, 26, 35, 36].

Sürgős műtéti indikáció akut pancreatitis 
esetén

Az akut pancreatitist kísérhetik olyan szövődmények, 
amelyek sürgős műtéti beavatkozást igényelnek. Ilyen 
szövődmény lehet a hasnyálmirigy önemésztődésének 
talaján kialakuló masszív hasűri vérzés, az üreges szerv 

(gyomor, bél, epehólyag) átfúródása, elhalása és a diffúz 
peritonitis. Ilyenkor a sürgős sebészi beavatkozás nem 
kérdéses. Saját gyakorlatunkban azonban azt látjuk, hogy 
amióta az ún. konvencionális pancreasnecrosectomiát  és 
a zárt bursa omentalis öblítést nem alkalmazzuk, a colon
átfúródás és -necrosis, valamint a hasűri vérzés extrém 
ritka. Feltételeznünk kell, hogy ezek a szövődmények 
részben a hagyományos műtét szövődményének tekint-
hetők. A diffúz peritonitis a szeptikus pancreasnecrosis 
hasűri tovaterjedése révén alakulhat ki. Sebészi kezelése 
nem kétséges. A gyomor- és a nyombél perforációja, si-
polya sokszor konzervatívan kezelhető [37]. Az említett 
szövődmények sebészi kezelése alapvetően nem válto-
zott [1, 11, 28, 30]. Az akut pancreatitist kísérő vastag-
bélszövődmények kezelése nagy kihívás. Általában az el-
halt vagy perforált szakasz reszekciója stomaképzéssel 
vagy subtotalis colectomia a választandó módszer [28–
30, 37, 38]. Egyes vérzéses szövődmények (pseudo
aneurysma) kezelésében napjainkban az első választás az 
intervenciós radiológiai módszerek alkalmazása [27].

A súlyos akut pancreatitist kísérő hasűri nyomásfoko-
zódás és az ennek talaján kialakuló hasi kompartment 
szindróma nemcsak kísérő jelensége a betegségnek, ha-
nem a sokszervi elégtelenség kialakulásának oki tényező-
jeként is tekinthető. Kezelése alapvetően konzervatív, de 
ha a nem sebészi kezelések eredménytelenek, sürgős mű-
téti beavatkozás szükséges [1, 3, 4, 6, 11, 13, 31, 32]. 

A hasi kompartment szindróma sebészi 
kezelése

A hasűri nyomásfokozódás okainak, patofiziológiájának 
pontosabb megismerése vezetett a kórkép kezelési lehe-
tőségeinek felismeréséhez. Ismeretessé vált, hogy akut 
pancreatitis esetén a retroperitonealis vizenyő és vérzés 
fokozza a hasűri nyomást. További nyomásfokozódást 
okoz a kísérő paralyticus ileus, a sokszor jelentős méretet 
elérő peripancreaticus és intraabdominalis folyadékgyü
lemek. Súlyos esetekben a nagy mennyiségű és nem 
megfelelő összetételű folyadékbevitel szintén fokozza a 
hasűri nyomást. Mindezek miatt intraabdominalis hyper-
tensio alakulhat ki, amely – ha nem ismerik fel és kezelik 
időben  – abdominalis kompartment szindrómához ve-
zethet [4, 32–34].

A hasüregi nyomásfokozódás és a hasi kompartment 
szindróma kezelése alapvetően nem sebészi. A kezelés 
eredményessége lényegében a korai diagnózison alapul, 
ezért súlyos pancreatitis esetén a hasűri nyomás folyama-
tos mérése ma már elengedhetetlen része az intenzív 
osztályos kezelésnek. Abdominalis kompartment szind-
rómáról beszélünk akkor, ha a hasűri nyomás kritikus 
értéket (25 Hgmm) ér el, és szervi elégtelenség alakul ki. 
Ha a konzervatív és a radiológiai intervenciós kezelések 
eredménytelenek, sürgős sebészi beavatkozás szükséges 
[3, 4, 11, 24, 31, 34]. A hasűri nyomás emelkedése ese-
tén számos konzervatív kezelési lehetőség (diuretikus és 
művesekezelés, szedáció, gépi lélegeztetés stb.) áll ren-
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delkezésre, melyeket időben el kell kezdeni. A diffúz 
vagy lokális folyadékgyülemek percutan drenázsa hasz-
nos módszer [3, 4, 13, 32–34]. 

Napjainkban az irodalmi ajánlásoknak megfelelően a 
sebészi kezelés a dekompressziós laparotomia, a nyitott-
has-kezelés, amelyet abdominalis vákuumkezeléssel kell 
kiegészíteni [3, 24, 32–34]. A dekompressziós laparoto-
mia érintheti a teljes hasfalat vagy csak a hasfal egyes ré-
tegeit. Az utóbbira a legismertebb példa a subcutan linea 
alba bemetszés, illetve a musculus rectus abdominis fas-
ciotomia [3, 4, 32, 33]. Általánosan elfogadott szabály, 
hogy a pancreas területének feltárását, a részleges 
necrosectomiát ilyen esetekben kerülni kell [1, 3, 34].  
A nyitotthas-kezelést vákuumkezeléssel (negatívnyomás-
terápia) érdemes kiegészíteni, mely pancreatitis esetén 
számos előnnyel jár: csökkenti a hasűri szervek és a ret-
roperitoneum vizenyőjét, a folyamatos váladékelvezetés 
miatt méregteleníti a szervezetet. A helyesen alkalmazott 
kezelés hatására az esetek jelentős részében a hasüreget 
7–10 nap múlva elsődlegesen lehet zárni. A necrosis to-
vábbi kezelése a lépcsőzetes megközelítés elvei alapján 
történik [3, 32–34].

Programozott műtéti javallat akut 
pancreatitis esetén

Általánosan elfogadott elv, hogy steril nekrotizáló panc-
reatitis esetén műtét csak akkor javasolt, ha az konzek-
vens fájdalmat, passzázszavart, kompressziós tüneteket 
és elhúzódó panaszokat okoz. Abszolút műtéti indikáci-
ót képez a szeptikus necrosis, ha a konzervatív (antibio-
tikum) és/vagy a szemikonzervatív (percutan drenázs 
és/vagy lavage) kezelés eredménytelen. A műtét idő-
pontjával lehetőleg ki kell várni a demarkált necrosis ki-
alakulását. Ilyenkorra a beteg általános állapota stabilizá-
lódik, a műtéti beavatkozás tervezhető [1, 2, 5–7, 11, 
13–17, 20–22, 39].

Korábban az ún. konvencionális necrosectomia és az 
azt követő zárt vagy nyitott bursa omentalis kezelés volt 
az elfogadott kezelési eljárás. A ligamentum gastrocoli-
cumon keresztül végzett necrosectomia után gyakran 
kell újabb műtétet végezni, és nem megoldott az ún. 
„disconnected pancreatic duct” szindróma kezelése sem, 
mely gyakran pseudocysta vagy pancreassipoly képződé-
séhez vezethet. Ez nemritkán újabb műtéti beavatkozást 
igényel. A terápia hosszadalmas posztoperatív lavage-ke-
zelés, mely jelentős anyagi költségekkel is jár. Az utóbbi 
évtizedekben számos közlemény jelent meg az endosz-
kópos (endoluminalis) és a sebészi transgastricus nec-
rosectomia alkalmazásáról. Ma ez az első választás, mely 
jelentős műszerezettséget és nagy gyakorlatot igényel. 
A beavatkozás korlátai a túl nagy, a retrocolicus terekbe 
is beterjedő necrosis, a túl vastag falú demarkált necrosis. 
További hátránya ennek a kezelésnek, hogy általában 
több, ismételt beavatkozást igényel, és a teljes necrosec-
tomia nem mindig kivitelezhető.

Műtéti transgastricus necrosectomia javasolt olyan 
esetekben, amikor a necrosis kiterjedt, a demarkált nec-
rosis fala túl vastag, az endoszkópia kontraindikált vagy 
nem kivitelezhető, „disconnected pancreatic duct” 
szindróma 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 hátsó falát összenyitják a 
demarkált necrosis üregével, elvégzik a necrosectomiát, 
és a nyílást nyitva hagyják, a Jurasz-műtéthez hasonlóan. 
A nasogastricusan levezetett szonda végét az üregbe ve-
zetik, melyen keresztül a posztoperatív időszakban szük-
ség esetén az üreg öblítése is végezhető. Ez a műtéti ke-
zelés egy lépcsőben alkalmas a „disconnected pancreatic 
duct” szindróma kezelésére is, mert a későbbiekben 
pseudocysta kialakulása ab ovo nem lehetséges. Biliaris 
pancreatitis esetén a cholecystectomia is elvégzendő. 
Hasi drén visszahagyása nem feltétlenül szükséges [5, 6, 
15–18, 21, 26, 35, 39, 40].

Az irodalmi hivatkozások megegyeznek abban, hogy a 
laparoszkópos vagy robotvezérelt technikát kell előny-
ben részesíteni a nyitott műtéttel szemben, annak ismert 
előnyei miatt. Kétféle laparoszkópos technika ismeretes. 
Az egyik, amikor elülső fali gastrotomia után végzik el a 
necrosectomiát, a másik, amikor a gyomorba kis nyíláso-
kon át bevezetett laparoszkópos eszközökkel (intralumi-
nalisan) operálnak. Az előbbi technika elterjedtebb [12, 
15, 16, 19–21, 35, 41]. Újabban a robotsebészeti tech-
nika alkalmazásáról is beszámoltak [11, 18]. A laparosz-
kópos technikának is vannak határai. Ilyenek a laparosz-
kópia ismert ellenjavallatai (például várható kiterjedt 
összenövések, súlyos cardialis állapot), a demarkált elhalt 
szövet falának jelentős vastagsága és a kiterjedt, retroco-
licus terekbe is beterjedő necrosis. Amennyiben a demar-
kált necrosis lokalizálása laparoszkópos ultrahangvizsgá-
lattal sem lehetséges, vagy technikai nehézség, illetve 
egyéb szövődmény (például masszív vérzés) lép fel, kon-
verzió javasolt [6, 19, 20] (1. ábra).

A nyitott műtét technikája azonos. Előnye, hogy lehe-
tőség van teljes necrosectomia elvégzésére. A transgastri-
cus necrosectomia alacsony morbiditási és mortalitási 
mutatók mellett bármely általános sebészeti osztályon 
elvégezhető [12, 20–22].

Minimálisan invazív sebészi necrosectomia

A minimálisan invazív necrosectomia számos formája is-
meretes. A legtöbb módszer lényege, hogy a korábban 
bevezetett percutan drén csatornájának feltágítása után a 
szúrcsatornán keresztül végzik a necrosectomiát. Ezek a 
módszerek sokszor speciális műszerezettséget, általában 
többszöri beavatkozásokat igényelnek, és csak válogatott 
esetekben alkalmazhatók. A beavatkozás fontos kritériu-
ma, hogy a demarkált necrosis ürege oldalról és hátulról 
megközelíthető legyen. Legismertebb formái az ún. 
„sinus tract endoscopy”, a „minimal-access retroperito
neal pancreatic necrosectomy” és a „video-assisted retro-
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peritoneal debridement”. Az ún. konvencionális nec-
rosectomia szintén végezhető laparoszkópia segítségével 
is, ez azonban nem terjedt el széles körben [1–3, 5–14, 
23, 35, 36] (1. ábra).

Nyitotthas-kezelés

Olyan esetekben, ha a többszöri laparotomia miatt a has-
fal zárása nem lehetséges, vagy a necrosectomia nem ki-
vitelezhető teljesen, valamint előrehaladott peritonitis, 
bélperforáció (elsősorban colon) és entero-légtéri sipoly 
miatt ismételt reoperációk várhatók, a nyitotthas-kezelés 
egy alternatíva, sokszor az egyetlen lehetőség. A nyitott-
has-kezelést negatívnyomás-terápiával érdemes kiegészí-
teni. A kezelés sajátos indikációja a hasi kompartment 
szindróma, amelynél ma már az első választandó sebészi 
kezelésként alkalmazandó [1, 3, 12, 24, 32, 34].

Cholecystectomia

A biliaris pancreatitis kezelésének szerves része a chole-
cystectomia. Enyhe és középsúlyos esetekben akár a 
pancreatitis kezelésével egy ápolási esetben is elvégez
hető. Más, pancreasnecrosissal járó esetekben, ha nec-
rosectomia nem szükséges (tünetmentes, steril), későbbi 
időpontra érdemes tervezni a műtétet, amikor a folya-
dékgyülemek már sterilek, állandósultak, és ha az akut 
gyulladás lezajlott. Azt a tényt is szem előtt kell tartani, 
hogy a nem kezelt epehólyag-kövesség újabb pancreati-
tises rohamot okozhat [13, 40, 42].

Következtetés

Összefoglalva, az akut pancreatitist kísérő akut szövőd-
mények sebészi kezelése lényegében nem változott. Az 
abdominalis kompartment szindróma konzervatív és 
szemikonzervatív kezelésre nem reagáló eseteiben a de-
kompressziós laparotomia, a nyitotthas- és negatívnyo-
más-kezelés vált gyakorlattá. Általánosan elfogadott elv a 
necrosectomia időpontját a betegség kezdetétől számí-
tott legalább 4 hétre tervezni. Univerzális sebészi keze-
lési módszer napjainkban sincs. Az ún. konvencionális 
necrosectomiával szemben a transgastricus necrosecto-
mia az ajánlott módszer, annak előnyei miatt. Számos 
egyéb, minimálisan invazív módszer („sinus tract endos-
copy”, „retroperitoneoscopy” stb.) is bővíti a kezelési 
lehetőségek palettáját. A cholecystectomia biliaris panc-
reatitis esetén abszolút indokolt.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-
sült.

Szerzői munkamegosztás: Sz. Zs., B. K., S. T. és T. D. 
valamennyi munkafolyamatban részt vett. A közlemény 
végleges változatát minden szerző elolvasta és jóvá
hagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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