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A stlyos akut pancreatitis kés6i szovédménye a demarkélt necrosis, amely valamilyen intervencids kezelést igényel.
Jelen kozlemény célja a kiilonboz6 kezelési médok indikicidinak, technikai kérdéseinek, korlatainak elemzése. A sa-
lyos akut pancreatitis kezdetétSl 4-6 hét kell ahhoz, hogy a demarkalt necrosis kialakuljon. A necrectomiit ez utin
javasolt tervezni. A transluminalis endoszképos necrectomia a gyomor és a nyombél mogott elhelyezkedd demarkalt
necrosisok esetén kecsegtet jo eredménnyel. A kiterjedt hasnydlmirigy-elhaldsok kezelésére napjainkban is a sebészi
kezelés a leggyakrabban alkalmazott eljards. A nyitott necrectomia a ligamentum gastrocolicumon vagy a mesocolo-
non keresztiil végezhets, amelyet nyitott vagy zirt bursaomentalis-6blitéssel vagy -tamponaldssal lehet kiegésziteni.
A masik alternativa a transgastricus necrosectomia, amely nem igényel kiils6 drendzskezelést. Mindkét sebészi keze-
1ést lehet laparoszkép segitségével végezni. Emellett lokalizalt necrosisok esetén egyéb minimalisan invaziv médsze-
rek is alkalmazhatok. A demarkdlt necrosisok kezelésében a kiillonboz8 sebészi kezelések mellett a transluminalis en-
doszképos és a minimalisan invaziv sebészi modszerek jo eredménnyel alkalmazhaték. Orv. Hetil., 2016, 157(47),
1866-1870.

Kulcsszavak: demarkélt necrosis, sebészet, endoluminalis endoszképos necrectomia

The treatment of walled-off pancreatic necrosis

Review

Walled-oft pancreatic necrosis is a late complication of severe acute pancreatitis that generally needs some interven-
tions. The aim of this review is to analyse the indications, technical aspects and limits of these therapeutic options.
The development of the walled-off pancreatic necrosis needs 4-6 weeks from the onset of the disease. The necrosec-
tomy is recommended after this time. Endoscopic necrosectomy offers good results if the necrosis is in retrogastric
or retroduodenal localisations. Open necrosectomy can be performed through the gastrocolic ligament or the meso-
colon. It is suggested to complete necrosectomy with open or closed omental bursa drainage or packing. The
transgastric necrosectomy does not need external drainage. Surgical procedures can be performed with laparoscopy
cither. In localized necrosis other minimal invasive approaches can be used. Conclusions: In addition to the translum-
inal endoscopic or minimal invasive necrosectomies different types of surgical procedures has an important role in the
treatment of walled-off pancreatic necrosis.
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Roviditések A walled-off pancreatic necrosis (WOPN) egy fallal ko-
endo-VAC = endoscopic vacuum-assisted closure; MOF = riilvett, kornyezetétdl elhatdrolt, folyadékot és/vagy
multiple organ failure; SAP = severe acute pancreatitis; | ge€nnyet, necroticus pancreast és peripancreaticus zsirt
WOPN = walled-off pancreatic necrosis tartalmazé tireg. A modositott Atlantai Klasszifikicio
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kilon entitisként értelmezi, amely altaliban a betegség
kezdetétdl szdmitva 4—6 hét milva alakul ki [1-4]. A sa-
lyos akut pancreatitis (SAP) mitéti vagy endoszkdpos
kezelése ebben a stidiumban kecsegtet a legjobb ered-
ményekkel. A kialakult demarkalt necrosis kezelése alap-
vetéen mitéti volt, de az utébbi években egyre tobb
kozlemény szdmol be az endoluminalis endoszképos
necrosectomiarodl [5-15].

Annak ellenére, hogy egyre tobb centrumban végez-
nek ilyen beavatkozasokat, szimos kérdésben még nincs
teljes egyetértés.

Jelen kozlemény célja, hogy az endoszkopos és a sebé-
szi kezelés indikiciéi, a technikai kérdések és az alkal-
mazhatésig korldtait elemezve segitséget nyajtson a
modszer helyének meghatirozasiban a SAP kezelési al-
goritmusiban.

Az irodalmi attekintés alapjat a walled-off pancreatic
necrosis és annak kezelésérdl szol6 kozlemények képez-
ték. Az esetismertetéseket és a kevés beteg kezelésérdl
beszdmold kozleményeket csak akkor vettiik figyelembe,
ha azok technikai médositasokrél szamoltak be.

Kiilonos figyelemmel kerestiitk azokat az adatokat,
amelyek az endoluminalis endoszképos necrosectomiak
és a sebészi kezelés indikdcibinak, kontraindikicidinak,
a technikai médositasok és a modszer alkalmazasi korla-
tainak kérdéseit érintik. Kerestiik a sebészi és az endo-
luminalis necrectomia helyét a WOPN kezelési algorit-
musdban.

A necrectomia id6zitése, indikacioja

A SAP kezelésében ma egyértelm elv, hogy az esetlege-
sen szitkséges sebészi beavatkozast a betegség azon fazi-
sdban kell elvégezni, amikor a necrosis koriilirédik és ki-
alakul az ugynevezett demarkilt necrosis (walled-off
pancreatic necrosis). A modositott Atlantai Klasszifikicio
altal leirt morfologiai entitds a betegség kezdetétdl sza-
mitott 4—6 hét utdn alakul ki [2—4, 7, 8, 14, 16-31].

A WOPN sebészi és/vagy endoszkopos kezelése ala-
csonyabb morbiditdsi és mortalitasi mutatdkkal bir, mint
a betegség korai stidiumaban végzett miitétek. Altalino-
san clfogadott és preferdlt kezelési taktika SAP esetén a
»step up” modszer, azaz a legkevésbé invaziv beavatko-
zdsoktdl haladni a sebészi kezelésig [1, 5-7, 10, 14, 16,
17, 20, 23, 25-28, 30-38]. A stlyos akut pancreatitis-
ben a konzervativ kezelésnek meghatirozo6 szerepe van,
amely alkalmas a beteg dllapotinak stabilizalasdra, a korai
id&szakban kialakulé SIRS (systemic immune response)
és a MOF (multiple organ failure) kezelésére. A betegsé-
get kisér6 nagyobb, gyakran hastiri nyomasfokozddas
kialakuldsihoz is vezetd akut folyadékgyiilemek percutan
drendldsa alkalmas az abdominalis compartment szind-
réoma megel&zésére és kezelésére [1, 7, 14, 16, 25, 28,
30, 33, 35, 38]. Masrészrdl a szervezetdetoxikildsban is
jelent8s szerepet jitszik [30, 38]. Az akut folyadékgyii-
lemek és a necrosis feliilfert6z6dése esetén a kezelést ki
kell egésziteni empirikus, illetve célzott antibiotikum-ke-

zeléssel [1,7, 10, 14, 18,22, 26, 34, 36, 38—40]. A nec-
rosis és/vagy a folyadékgylilemek bakteridlis transzloka-
cidjat megel6zends az enteralis taplalast minél korabban
el kell kezdeni [7, 22, 26, 38].

Amennyiben a fenti kezelések nem eredményesek és a
necrosis befert6z6dik, annak eltivolitisa sziikséges.
A konzervativ és szemikonzervativ kezelés ideje alatt ki-
alakult WOPN altalaban necrectomiat tesz sziikségessé
[1,4-8, 14, 16, 17, 19, 20, 22-28, 30, 31, 33, 35-39,
41,42]. A WOPN sebészi vagy intervencios kezelése al-
talaban akkor indokolt, ha az szimptomatikus, a szepti-
kus tiinetek kiegészitd antibiotikum-kezelésre nem sztin-
nek, gyomor-, illetve epeiiriilési nehezitettséget okoz.
Steril WOPN esetén indokolt a mtét, ha a beteg allapo-
ta nem javul, tovabba preventiv célzattal az esetleges ké-
s6bbi szovédmények megel&zése céljabdl [1, 2, 4, 14,
17, 18, 20, 21, 25-31, 35, 36, 41-45]. A sebészi gya-
korlatban szimos lehet8ség nyilik a kezelésre attdl fiig-
gben, hogy a necrosis hol helyezkedik el és milyen tton
kozelitheté meg és tavolithato el.

A demarkalt necrosis endoszképos kezelése

A minimdlisan invaziv transgastricus és/vagy transduo-
denalis endoszképos kezelésrdl napjainkban egyre tobb
kozlemény szdmol be. A moddszer altaliban a gyomor
mogott elhelyezkeds vagy a duodenumfallal érintkezé
nem tdlzottan vastag fald (210 mm) necrosisok esetén
kecsegtet sikerrel [1,2,4-12, 14-21,25-27, 30, 32, 34,
35,37, 39,4042, 44, 45-53].

Az endoszkoposan behelyezett kettGs malacfarokkaté-
ter vagy stent alkalmas a WOPN iiregében felgyiilemlett
genny eltavolitasira és tartos drenalasra [1, 2,4, 6-9, 12,
17, 18, 20, 25, 27, 30, 34, 37, 41, 42, 46, 47, 52, 54,
55]. Amennyiben ez nem vezet gyégyulashoz, a gyomor
és a WOPN iirege kozott szélesebb osszekottetés készit-
het$ a katéter szarcsatornijanak tigitisival. Ezen ke-
resztiil lehetséges egy vagy tobb ilésben necrectomia
végzése [1, 2, 4-8, 10-12, 14, 15, 17, 20, 21, 25, 27,
30, 32, 34, 37, 39, 41, 4649, 52, 54, 55]. Az elhalt
szovetek eltavolitasa polypectomids eszkoz, Dormia-ko-
sar, twister és kiilonb6zd fogdk segitségével lehetséges
[1, 2, 5-8, 10-12, 14, 20, 21, 25, 30, 32, 37, 39, 46,
50].

Ismeretesek olyan moédszerek is, ahol endoszképpal
behelyezett, 6ntiguld fémstenten keresztiil végzik a nec-
rectomiit [8, 9, 20, 39, 44, 45, 49, 50, 55-57]. A keze-
1ést egyesek hidrogén-hiperoxid alkalmazasaval egészitik
ki, amellyel tokéletesebb necrectomiat tudnak kivitelezni
[15, 32,42, 49]. Masok water-jet technikat alkalmaznak
a necrectomia elvégzéséhez [19]. A transmuralis endo-
szképos kezelést altalaban kiilsé drenaldssal vagy stent
visszahagyasaval egészitik ki [1, 5-8, 11, 14, 18, 20, 30,
34,37,39,41-43,45-47,49, 55-57]. Maskor multiple
gateway modszer alkalmazhaté nagyobb vagy tobbreke-
szes demarkalt necrosis esetén [6-9, 11, 13,20, 41, 47,
48]. Ujabb médszer az endo-VAC (endoscopic vacuum-
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assisted closure) kezeléssel kiegészitett direkt necrosec-
tomia [12, 53]. Az endoszképos ultrahang alkalmas a
kezelés tipusinak megvilasztasara [1, 52, 54]. A trans-
luminalis kezelést ki lehet egésziteni percutan drénnel is
[1,41].

A minimdlisan invaziv és endoszképos kezelés elénye,
hogy a beteg szimara nagy megterhelést jelenté mutét
elkertilhetS. Kevesebb az apoldsi napok szdma és altala-
ban véve olcsébb [1,7,8,11,14,17,20,21, 32, 37,46,
47,49]. Rana és mtsai endoszkdpos kezelés utin az en-
dokrin és exokrin funkcié csokkenésének gyakorisigit
szignifikinsan alacsonyabbnak talaltak, bar a vizsgalatuk
csak részben volt prospektiv [1, 17, 54].

A kezelés korlatait jelenti a kiterjedt, a retrocolicus te-
rekbe is beterjed$ necrosis, amely endoszkoposan nem
mindig elérhets és kezelhetd, valamint a tal nagy tome-
gli necroticus szovet [1, 11, 17, 20, 32, 35, 37, 46, 47,
58]. Masok csak nagyobb mennyiségii folyadék jelenlé-
tekor javasoljdk a beavatkozdst [46].

Az endoszkoépos kezelés szovédménye lehet vérzés,
szabad has(ri perforicié, valamint CO,-embolisatio [1,
5, 14, 20, 21, 27, 28, 32, 35, 47, 55, 57]. A sz6v8d-
mények mintegy 26—44%-ra, a haldlozas 5,8-11,0%-ra
tehetS [5,11,14,17,20,21, 27,28, 30, 35,55]. Az en-
doszkoépos kezelés sikertelensége és salyosabb szovod-
mény esetén sebészi beavatkozas valhat sziikségessé [10,
21,28, 35, 37,47,51, 55].

A demarkalt necrosis sebészi kezelése

Nagyobb, a retrocolicus teriileteket is érint8, tobbszoros
WOPN, valamint radioldgiai intervenciés médszerek si-
kertelensége esetén a sebészi kezelésnek van nagyobb
jelentSsége [14, 17, 20, 23, 25-28, 31, 35-37, 59-63].
A sebészi kezelés elénye, hogy komplett, a necrosecto-
mia biztosabban elvégezhetd, illetve az esetleges egyéb
szovédmények és kisérd betegségek (példaul epekoves-
ség) egy ulésben ellathatok [1, 27, 36, 51, 60, 62, 64].

Szamos minimdlisan invaziv necrectomia (retroperi-
toneoscope, sinus tract endoscopy, laparoscopic necrec-
tomy) modszer keriilt leirdsra, amelyeket j6 eredménnyel
alkalmaznak, azonban a nyitott m@tétek mai napig nem
vesztettek jelent8ségiikbdl [1, 5,7, 11, 16,17, 19, 22—
24, 26,27, 30, 31, 33-35, 37,40, 51, 58, 63-65].

Leggyakrabban alkalmazott sebészi kezelés a konven-
ciondlis nyitott necrectomia és a bursa omentalis drend-
lasa, sziikség esetén folyamatos oblitéssel [1, 5, 7, 10,
17,19, 25-28, 31, 36-38, 40, 51, 59, 60, 66]. Ez utéb-
bi kezelés hatranya, hogy a kezelés hosszabb lehet, panc-
reassipoly alakulhat ki. Gyakran Gjabb minimalisan inva-
ziv vagy mitéti beavatkozdsra is sziikség lehet [1, 5, 7,
35-37,60]. A nyitott necrectomia utdn a bursa omenta-
lis zart vagy nyitott tampondlasa is lehetséges, st negativ
nyomdsu scbkezelés is alkalmazhaté [15, 25, 27,40, 51,
58,59, 61, 63, 64, 66-68].

A transgastricus cystogastrostomia (Jurasz-miitét) ki-
valbéan alkalmas nagyobb, a peripancreaticus régiokat is
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érinté necrosisok és gennygyiilemek kitiritésére. Ezen
mtéti beavatkozas soran nincs sziikség a bursa drenald-
sdra, mert belsé drént hozunk létre [13, 15, 25, 58, 59,
61, 63, 64, 67]. Ez a mltét laparoszkop vagy robotsebé-
szet segitségével, j6 eredménnyel végezhets [5, 16, 17,
22-24,55, 63, 64, 67]. A laparoszképos mitétek hatri-
nya lehet a necrosis szétterjedése a retroperitoneum te-
rilletén az insufflatio miatt, és a pneumoperitoneum ka-
ros hatassal lehet az amugy is kritikus dllapotban 1évé
betegre. Mids esetekben kisér6 szovédmény (példdul
bélsipoly) miatt ez a mitét nem kivitelezhetd [1, 67].

A nyitott m@tétek morbiditisa és mortalitasa elfogad-
haté, a kés6i eredmények jok [25, 27, 58, 59, 61, 64,
67].

Kovetkeztetések

Osszegezve, a stlyos akut pancreatitis invaziv kezelését
lehetSleg a WOPN kialakuldsa idészakara kell idGziteni.
A WOPN kezelésére az endoszkdpos transgastricus
modszerek és a sebészi beavatkozasok is alkalmasak.
Egyénileg, a WOPN elhelyezkedését, kiterjedését figye-
lembe véve kell megvalasztani az alkalmazandé méd-
szert.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csol6dd kutatébmunka anyagi timogatasban nem része-
stilt.

Szerzoi munkamegosztdas: Valamennyi szerzé (Sz. Zs.,
B. K, B. L., Cs. A.) részt vett a kozlemény Osszeallitasa-
hoz sziikséges adatgy(jtésben, és a kozlemény megirdsi-
ban. A cikk végleges valtozatit a szerzdk elolvastik és
jovahagytik.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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