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Uvod: Akutni pankreatitida (AP) patfi mezi nej¢astéjsi zavazna onemocnéni traviciho traktu a jeji incidence v poslednich
desetiletich setrvale nartsta. Navzdory vyznamnému pokroku v intenzivni péci, zobrazovacich metodach a intervencnich
technikach zlstava mortalita onemocnéni relativné stabilni. V kazdodenni klinické praxi se navic stale setkdvame s prezi-
tymi postupy, které nejsou v souladu s aktudlnimi mezindrodnimi doporucenimi.

Cil: Béhem poslednich dvou dekad doslo k zdsadnim proménam pohledu na diagnostiku, klasifikaci a [é¢bu akutni pankre-
atitidy. Tento pfehledovy ¢lanek si klade za cil podat internim lékafm prakticky orientovany a aktudlni souhrn diagnos-
tickych postupd, klasifikace a lé¢ebnych principl akutni pankreatitidy s dirazem na zmény dle nejnovéjsich doporuceni.
Metody: Text vychazi z nejnovéjsich mezinarodnich doporuceni vydanych v roce 2025. Shrnuje soucasné poznatky o etiologii,
diagnostickych kritériich, a hodnoceni zavaznosti onemocnéni. Zvlastni pozornost je vénovana indikacim zobrazovacich
vysetieni a jejich nacasovani, dale pak aktualizovanym principiim terapie zahrnujici volumoterapii, vyzivu, antibiotickou
strategii, management zZluc¢ovych cest a lécbu lokalnich komplikaci.

Vysledky: Soucasna doporuceni jasné ukazuji, Ze rutinni casné CT vySetieni neni u nekomplikovaného priibéhu indiko-
vano. Stejné tak neni doporuceno profylaktické podavani antibiotik u sterilni nekrézy, nebot nema prokazatelny vliv na
progndézu nemocnych. Zakladni inicidlni terapie sestava z adekvatni tekutinové resuscitace balancovanymi krystaloidy,
ucinné analgezie a co nejcasnéjsiho zahajeni peroralni ¢i enterdlni vyZivy. ERCP ma v 1é¢bé akutni pankreatitidy své jasné
vymezené misto s indikaci pfi prokdzané choledocholitidze a u pacientd se sou¢asnou akutni cholangitidou. Vyznamnou
zménou prosel také pfistup k nekrotizujici pankreatitidé a infikovanym nekrotickym kolekcim. Preferovan je tzv. step up
approach - ,delay, drain, debride”, ktery upfednostnuje odlozeny, maximalné konzervativni a postupny pribéh.

Zavér: Moderni management akutni pankreatitidy je zaloZen na ¢asné podpUrné terapii, selektivnich invazivnich interven-
cich a multidisciplinarnim pfistupu. Dodrzovani aktualnich doporuceni snizuje morbiditu a zlepsuje prognézu nemocnych.

Kli¢cova slova: akutni pankreatitida, nekrotizujici pankreatitida, ERCP, vyziva, infekce nekrézy, walled-off nekréza.

Acute pancreatitis: a practical update through the eyes of young gastroenterologists

Background: Acute pancreatitis (AP) is one of the most frequent gastrointestinal diseases with a steadily increasing incidence.
Despite declining mortality, clinical practice remains burdened by outdated management strategies not aligned with current
evidence.

Aim: To provide a practical and up-to-date overview of the diagnosis, classification and management of acute pancreatitis
for internal medicine physicians, highlighting recent paradigm shifts in clinical practice.

Methods: This narrative review is based on current international guidelines (2025) and recommendations of professional
societies. It summarizes contemporary evidence on etiology, diagnostic criteria, severity assessment, indications for imaging,
and modern therapeutic management including fluid resuscitation, analgesia, nutritional support, antibiotic strategy, biliary
management and treatment of local complications.
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Results: Routine early CT imaging and prophylactic antibiotics are not recommended. Initial management should focus on

goal-directed fluid resuscitation with balanced crystalloids, effective analgesia and early oral or enteral nutrition. ERCP should
be performed selectively, mainly in patients with concomitant cholangitis or confirmed choledocholithiasis. In necrotizing
pancreatitis, a step-up approach with drainage and minimally invasive endoscopic necrosectomy is preferred over open surgery.

Conclusion: Contemporary management of acute pancreatitis relies on early supportive care, selective use of invasive inter-
ventions and a multidisciplinary approach. Adherence to current guidelines reduces morbidity and improves patient outcomes.

Key words: acute pancreatitis, necrotizing pancreatitis, ERCP, nutrition, infected necrosis, walled-off necrosis.

Uvod

Akutni pankreatitida predstavuje jedno z nej¢astéjsich onemocnéni
gastrointestinalniho traktu s celosvétovou incidenci 33-74 na 100000
obyvatel (v Ceské republice ~70/100000), pficemz v poslednich letech
jeji vyskyt dale narlsta. Prestoze iUmrtnost na AP v prabéhu casu klesa,
celkova populacni Umrtnost zlstavé vzhledem ke stoupajici incidenci
nezmeénéna. Nejcastéjsi etiologif jsou bilidrni konkrementy a abuzus
alkoholu (v Ceské republice v pomeéru 3 : 2), piicemz vyskyt je obdobny
u obou pohlavi a incidence stoupd s vékem.

V 80 % pfipadd ma lehky pribéh s minimalni mortalitou, u zbyva-
jicich nemocnych se rozviji sttedné tézka i tézkd forma, kde mortalita
dosahuje az 40 %.

Cilem tohoto sdélenf je shrnout zakladni principy diagnostiky a lécby
akutni pankreatitidy pro internf lékare v souladu s aktudInimi doporucenimi.
Text vychdzi pfedevsim z mezindrodniho konsenzu publikovaného v 1été
2025 Americkou pankreatickou spole¢nosti, Eviopskym pankreatologickym
klubem, Indickym pankreatologickym klubem a Japonskou pankreatolo-
gickou spole¢nosti (1), ddle z doporuceni American Gastroenterological
Association (2) a European Society of Gastrointestinal Endoscopy (3).

Etiologie

Nejcasté&jsi pFicinou akutni pankreatitidy je obstrukce Zlucovych cest
patii nezadouci Uc¢inky 1ékl (napf. azathioprin), post-ERCP pankreatitida,
obstrukce pankreatického vyvodu, metabolické vlivy — zejména hypertri-
glyceridemie (> 11 mmol/l), hyperkalcemie (> 3 mmol/l) a hyperurikemie,
déle karcinom pankreatu, genetické faktory (mutace v genech PRSS1
vedouci k pfed¢asné aktivaci trypsinogenu, SPINK1 & CFTR) a jiné.

Za idiopatickou pankreatitidu, kterd tvori az 20 % viech pfipadd, je
povazovana takova forma akutni pankreatitidy, u niz se béhem hospi-
talizace nepodaff na zékladé anamnézy, abdomindini ultrasonografie
alaboratorniho vysetfeni (funkénijaternitesty, lipidogram a kalcemie) urcit
etiologii. U téchto nemocnych je doporuceno zopakovat abdomindln{
ultrasonografii; pfi negativnim nélezu stran cholelitidzy je indikovana
endosonografie k vylouceni ¢i prikazu choledocholitidzy. Pokud ani toto
vysetfen/ etiologii neobjasni, nasleduje MR/MRCP.V pfipadech, kdy pficina
zUstava nejasna i po kompletnim zobrazovacim vysetfeni, by mélo byt
provedeno genetické testovani, zvlasté u pacientl s rekurentni akutni

pankreatitidou &i pozitivni rodinnou anamnézou onemocnéni pankreatu.
Diagnostika a klasifikace
Diagnostika akutnf pankreatitidy se zaklada na spInénf libovolnych 2

ze 3 podminek: elevace sérové amyldzy a/nebo lipdzy nad trojndsobek
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normy, akutni bolest v nadbfisku a déle nélez na zobrazovacich meto-
dach, pficemz prvni 2 jsou pro diagnostiku nejc¢astéjsi.

Déle vysetfujeme sérové hladiny jaternich enzyma a bilirubinu,
kalcemii a triglyceridemii.

Ze zobrazovacich metod je na prvnim misté transabdomindlni
ultrasonografie, kterd by méla byt vstupné provedena u vsech pacientd
s AP k ozfejménf pfitomnosti cholecystolitidzy nebo dilatace Zlu¢ovych
cest a tim potvrzeni bilidrni etiologie. Kontrastni CT a MR vstupné
rutinné neprovadime, vysetien( jsou rezervovana pro nejasné pfipady
a pfi podezfeni na komplikace choroby.

Stanoveni progndzy v ¢asné fazi onemocnéni zdstava obtizné,
jelikoz doposud nebyly nalezeny vhodné prediktivni markery. Samotné
hodnoty pankreatickych enzym, tedy aktivity amyldzy ¢i lipdzy, nemajf
v predikci dal$iho vyvoje choroby zadny vyznam.

Vyssi riziko tézkého prabéhu je u pacientl starsich 65 let, u ne-
mocnych s vy3$si mirou komorbidit (Charlsontv index komorbidit > 3),
s vyssim indexem télesné hmotnosti (BMI > 25 kg/m?), s predominanci
visceralniho tuku a u pacientd s hypertriglyceridemif.

K ¢asnému posouzen rizika tézkého pribéhu se doporucuje sta-
noveni SIRS skore pfi prijeti a ndsledné po 48 hodindch hospitalizace.
Perzistence pozitivniho SIRS skére, zejména v kombinaci s elevaci
CRP nad 150 mg/I, pfipadné i zvysenou hladinou IL-6 nad 50 pg/ml,
je spojena se zvysenym rizikem rozvoje stfedné tézké az tézké formy
onemocnén.

Klasifikace akutni pankreatitidy podle revidované Atlantské klasi-
fikace vychazi z hodnocenf lokalnich a systémovych komplikaci a pfi-
tomnosti orgdnového selhani. Lehké forma onemocnéni probihé bez
lokéInich ¢i systémovych komplikaci a bez postizeni funkce jinych
organd. Tézka akutni pankreatitida je definovéna pfitomnosti orgéno-
vého selhdni pretrvavajiciho déle nez 48 hodin (viz tabulka 2). Stfedné
tézka forma je charakterizovana vyskytem lokainich komplikaci a/
nebo systémovych komplikaci a/nebo orgdnového selhani, které tr-
vad méné nez 48 hodin. Systémové komplikace pfedstavuji zhorsenf
preexistujiciho onemocnéni (napf. CHOPN, srdecni selhdni...). Mezi
zakladni lokaIni komplikace fadime akutni peripankreatickou tekutino-

Tab. 1. SIRS

SIRS skore - syndrom zanétlivé systémové odpovédi (systemic in-
flammatory response syndrome)

Je definovan spinénim alespor dvou kritérii nize:

B teplota > 38 °C nebo < 36 °C

B tep > 90/minutu

B dechova frekvence > 20/minutu nebo CO, < 32 mm Hg

B leukocyty > 12 *10%/1 nebo< 4 *10%1 nebo >10 % nezralych forem
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Tab. 2. Kiasifikace

Tize akutni pankreatitidy Lokalni komplikace Systémova komplikace Organové selhani
Lehka - - -

Stfedné tézka +- +- +-, trvéni < 48 hodin
Tézka Trvani > 48 hodin

vou kolekci, pankreatickou pseudocystu, akutni pankreatickou nekrézu
a ohranicenou nekrozu.

Pro stanoveni pfitomnosti lokalnich komplikaci se tzv. stagingové
CT vysetfeni provadi s odstupem 72-96 hodin od pocatku obtiZi, ru-
ukazuji, Ze znalost vysledku nezlepsuje progndzu nemocnych, nebot
samotna detekce nekrézy neovlivni terapeuticky postup. Souc¢asné plat,
Ze prognostickd skore zalozend na CT nalezu nepfinaseji lepsi vysledky
nez standardni skore klinicka.

Pankreaticka nekrdza je dynamickym procesem, ktery se pIné vyviji
az po 72 hodindch od pocatku obtizi, dfivejsi zobrazeni tak mze byt
falesné negativni (pfitomnost nekrézy je na CT hodnocena na zékladé
vypadku perfuze parenchymu ve vendzni fazi, Uplna destrukce/okluze
cév v nekrotickém loZisku ¢asove zaostdva za samotnym procesem
nekrozy parenchymu a nélez se proto v ¢ase dale vyviji).

Vypocetni tomografie umoznuje oziejmit pritomnost nekrézy a roz-
hodnout, zda se jednd o pankreatitidu edematdzni nebo nekrotizujici.
Edematdzni pankreatitida probihd bez lokdInich komplikaci nebo mlze
byt provazena vznikem akutni peripankreatické tekutinové kolekce,
tedy vyraznéjsim edémem okolni tkdné. Tato kolekce mé& charakter
homogenniho loZiska tekutinové denzity bez patrné kapsuly a ve
vetsiné pfipadd se do Ctyf tydnd spontdnné a kompletné resorbuje.

Nekrotizujici akutni pankreatitida je naopak vzdy spojena s lokaIni
komplikaci. Nekréza mize postihnout samotny parenchym pankreatu,
¢asto v kombinaci s peripankreatickou tkanf, vzacnéji je izolovana pouze
na peripankreatickou tkan. Postizeni peripankreatické tkdné Ize na inicial-
nim CT jen obtizné odlisit od akutni pankreatické nekrézy (APN). Nekrozu
v dobé jejiho vzniku oznacujeme jako akutni pankreatickou nekrézu. Na
CT se zobrazuje jako oblast parenchymu bez perfuze kontrastni ldtkou, bez
zfetelného ohraniceni, tedy bez patrné denzni linie na periferii. Nejcastéji
postihuje télo pankreatu, v rlizném rozsahu muze zasahovat i dalsi ¢asti Z1a-
zy a piilehlou peripankreatickou tkan. Neviabilni tkar postupné akumuluje
tekutiny a slozky imunitniho systému, ¢imz zvétsuje svij objem. Typicky
vyplriuje prostor omentaini burzy a 3iff se kaudalné, casté&ji doleva do pro-
storu mezi ledvinu a tra¢nik, vzacnéji vpravo. Postupné dochdzi k jejimu
oddeéleni od okolni viabilni tkdné, ¢imz vznikd ohranic¢end pankreaticka
nekréza (tzv. Walled-off pancreatic necrosis — WOPN). Ohraniceni tvofi
fibroinflamatorni membrana, kterd je na CT patrné jako hyperdenzni lem.
Uvadi se, ze pIné ohrani¢eni obvykle nastava pfiblizné po ctyfech tydnech,
Castecné ohraniceni viak mUZe byt patrné jiz po 14 dnech.

Nekroticka kolekce mUze zlstat sterilni, nebo se mize sekundarné
infikovat. Je dllezité podotknout, Ze infekce nekrozy predstavuje zavaz-
ny negativni prognosticky faktor. Obvykle se rozviji po vice nez jednom
tydnu trvani akutni pankreatitidy a klinicky se projevuje zhorsenim
celkového stavu, opétovnou elevaci zénétlivych marker(, pfipadné
pfitomnosti plynu v nekrotické dutiné.
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Dalsf lokalni komplikacf je pankreatickd pseudocysta. Tento termin
byl hojné pouzivan v dfivejsich klasifikacich a zUstava bézny u nemoc-
nych s chronickou pankreatitidou, v kontextu akutni pankreatitidy je
vsak dnes méné obvykly. Jednd se o ¢isté tekutinovou kolekci, pfipadné
s minimalnim mnozstvim nekrotickych hmot. Vznikd bud pfi edematoz-
ni pankreatitidé disrupci hlavniho ¢i vedlejsiho pankreatického vyvodu
bez pfitomnosti nekrézy, kdy dochdzi k Uniku pankreatické stavy do
okoli, nebo jako nasledek syndromu odpojené kaudy u nekrotizujici
pankreatitidy, kdy nekréza prerusi pankreaticky vyvod v oblasti téla ¢i
hlavy a remnantni viabilni kauda pankreatu déle secernuje pankreatic-
kou $tavu, kterd se hromadi v prostoru pseudocysty.

Terapie

Terapie akutni pankreatitidy sestavd z rychlého a cileného zavedenti
podplrné péce, jejimz primarnim cilem je obnoveni a udrzeni ade-
kvatni objemové perflze, zvlasté v prvnich 24 hodindch onemocnéni,
a terapie bolesti. Dalsimi pilifi jsou v¢asna reintrodukce perordini vyzivy
podle tolerance nemocného a zavaznosti onemocnénti, selektivni po-
uziti antibiotik pouze pfi potvrzené infekci ¢i bakteridlni kontaminaci
pankreatické nekrézy, aktivni monitorace pacienta a v neposledni fadé

rozpoznani a management komplikaci.

Hydratace

Snaha pfedejft vzniku pankreatické nekrézy je nejucinnéjsi v prvnich
24 hodinach od vzniku obtizi. Patofyziologicky se nekrdza ¢asto rozviji
v désledku lokalni ischemie a mikrocirkula¢nich poruch na zékladé
hypovolemie, proto je intravendzni hydratace povazovana za klicovy
intervencni krok s cilem zlepsit perfuzi pankreatu a minimalizovat
progresi tkanového poskozen.

Pozorovani, Ze intenzivni tekutinova resuscitace snizuje riziko rozvoje
tekutinové terapie (250-500 ml/hod.). Souc¢asné poznatky ale nepro-
kazuji jednoznacny efekt velkoobjemové volumoterapie na prevenci
lokalnich ani systémovych komplikaci, naopak je spojovana s vyssi zatézf
kardiovaskularniho systému a se zvysenym rizikem rozvoje nitrobfisni
hypertenze.

Nové je tedy doporucovana restriktivnéjsf inicialni volumoterapie,
kterd je definovana jako 1,5 ml/kg/hod. isotonickych krystaloidnich
roztok{ (jisté po zohlednénfikardidlnich a rendinich komorbidit), vstup-
ni bolus tekutin 10 ml/kg je doporucovan pouze v pfipadé znamek
hypovolemie.

K tekutinové terapii maji byt uzity balancované multielektrolytové
roztoky (preferen¢né Ringer-laktat), které maji prokazatelny pozitivni
efekt na pribéh onemocnéni. Fyziologicky roztok je nevhodny, jelikoz
ve srovnani s balancovanymi roztoky prokazatelné vede k vy3si chlori-

dové zatéZi a zvysuje riziko rozvoje systémové zanétlivé odpovédi (SIRS).
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K monitoraci optimalni volumoterapie je vhodné sledovani klinic-
kych — srde¢ni frekvence < 100/min, stfedni arteridlni tlak 65-85 mm Hg,
diuréza > 0,5 ml/kg/hod. a laboratornich marker — hematokrit, urea
a kreatinin. Monitorace centréiniho Zilnfho tlaku v této indikaci pozbyla
na duleZitosti.

Analgezie

Adekvétni terapie bolesti je krucidlnim Ukolem kazdého Iékare.
Vhodna inicialni terapie sestava z paracetamolu a metamizolu, pfi
nedostate¢ném efektu jsou dalsim krokem nesteroidni antiflogistika
a opioidni analgetika. Dfive rozsifend obava z podavéani opioidnich
analgetik pro mozny spasmus Oddiho svérace nema v soucasnych
poznatcich oporu a jejich vyuZitf je u pacientd s téZkymi bolestmi spo-
jovano s vyraznéjsi Ulevou. Pro prokdzanou potenciaci analgetického
efektu je Ize kombinovat s paracetamolem.

Antibioticka terapie

Rutinni nasazenf antibiotické ¢i antimykotické terapie v Uvodnich
fazich onemocnéni, a to ani v profylaxi infekce nekrézy, u pacientd se
vsemi formami akutni pankreatitidy neni doporucovéno, jelikoz nebyl
prokazan pozitivn{ vliv na morbiditu ¢i mortalitu. Ani pfitomnost vy-
sokych laboratornich markerd zanétu v ¢asnych fazich onemocnéni
bez pfitomnosti klinickych zndmek infekce nenf indikaci k zahajenf
|éCby. Antibiotickou terapii v Uvodni fazi onemocnénf zahajujeme jen
pfi pfidruzené akutnf cholangitidé nebo pfftomnosti jinych (extrapan-
kreatickych) infekci. Antibiotické terapii se nevyhneme ani pfi celkové
deterioraci stavu s multiorgdnovou dysfunkci, kdy se rozliseni mezi SIRS
a septickym stavem stava obtiznym.

Klinickd manifestace akutni pankreatitidy a akutni cholangitidy mdze
byt v Gvodni fazi onemocnéni podobn4, jelikoz se obé jednotky mani-
festuji bolestf bficha a zvysenymi laboratornimi znamkami zanétu. Z pa-
tofyziologického i ¢asového hlediska se vsak jejich Gvodni pribéh lisi.

U akutnf pankreatitidy byva v prvnich hodindch onemocnéni domi-
nantnim pfiznakem bolest bficha, pfipadné nauzea a zvraceni, zatimco
systémova zanétlivd odpovéd se rozviji postupné. Hodnoty CRP maji
typicky latenci a dosahuji svého maxima az za 48-72 hodin od pocatku
obtiZi. Vyrazné elevace zanétlivych markert jiz v prvnim dni onemoc-
néni proto neni pro nekomplikovanou akutni pankreatitidu typicka.

V prébéhu hospitalizace je nezbytné zvysit pozornost pfi sekun-
darnim zhorsenf klinického stavu dosud stabilizovaného ¢i rekonvales-
centniho pacienta. Nové vznikla febrilie, novy vzestup CRP nebo jiné
zndmky systémové zanétlivé odpovedi by mély vzdy vést k patrani
po infekéni komplikaci. U nemocnych s prokdzanou pankreatickou
¢i peripankreatickou nekrézou je v takové situaci v prvni fadé nutné
pomyslet na infekci nekrézy, kterd predstavuje zasadni prognosticky
zlom a vyzaduje promptn{ zahdjenf antibiotické lécby.

Empirickd antibioticka terapie zahrnuje preparaty dobre pronikajici
do nekrotickych hmot — karbapenemy, chinolony a metronidazol.

Vyziva
Akutnf pankreatitida je vyrazné katabolickym stavem, charakteri-

zovanym zvysenymi energetickymi naroky a vystupriovanym proteo-
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katabolismem. Cilem je tedy zahdjit vyZivu co nejdfive, nebot ¢asna
peroralni ¢i enterdIni nutrice zabraruje slizni¢ni atrofii, bakteridIni tran-
slokadi, snizuje pravdépodobnost vyskytu komplikaci a zkracuje délku
hospitalizace. Prvnich 72 hodin hospitalizace je klicovym obdobim,
béhem néhoz je nutnosti osetfujiciho lékafe rozhodnout o optimalni
formé vyzivy.

Zahdjeni perorainiho pfijmu je podminéno Ustupem bolestia obno-
venim chuti kjidlu. U nemocnych s pfedpoklddanym lehkym pribéhem
je zahdjeni realimentace bezpecné a doporucuje se mekka, nizkotucna
a energeticky spise restriktivni strava odpovidajici tradi¢ni dieté ¢. 4S,
tedy s pfisnym omezenim tuku. Riziko recidivy bolesti pfi realimentaci
se pohybuje pfiblizné kolem 16 %, ve vétsiné pripadd vsak nebyva
spojeno se zhorsenim pribéhu onemocnén.

Rada klinickych studif prokézala, ze ¢asné zahéjeni enteralni nutrice
(béhem prvnich 24-48 hodin) je spojeno s lepsim prezivanim, nizsim
vyskytem orgdnového selhania mensim poctem infekénich komplikaci
ve srovnani s pozdéjsim zahajenim vyzivy. Jako nejzazsi termin je do-
porucovano zahdjenf enteralni vyZivy sondou do 72 hodin od zacatku
obtiZi u véech nemocnych, kteff netoleruji perordlnf pfijem.

Pokud nenf perordini pfijem mozny, je metodou volby enterdini
vyziva. Ta mlze byt podavana nazogastrickou i nazojejunalnf sondovu,
pficemZ dostupna data ukazuji srovnatelny vliv na morbiditu, letalitu
i vyskyt orgdnového selhdni. U nemocnych, ktefi netoleruji vyzivu
nazogastrickou sondou (napf. pro zvraceni) je preferovan pfistup na-
zojejunalni. V klinické praxi je upfednostriovano kontinudini podavani
pred bolusovym a pouziti polymernich pfipravkl pred jinymi typy
enterdini vyZivy.

Parenteralni vyZiva mé byt vyhrazena pouze pro vyjimec¢né situace,
kdy enterdlni podani neni mozné, neni tolerovdno nebo neumoznuje
dosazeni adekvétnich nutri¢nich cil. Jeji podavani je spojeno s vys-
3im rizikem komplikaci: katétrové sepse, metabolické a elektrolytové
dysbalance, hyperglykemie, intestindIni slizni¢ni atrofie, bakteridlni
prerlstani, a dalsi. Z téchto dlvodd by méla byt vzdy zvazovéna jako
alternativa posledni volby.

Nutri¢nf cile u akutni pankreatitidy se nijak nelisi od jinych katabo-
lickych stavi a |ze vyuZit vseobecné guidelines pro nutri¢ni pozadavky
pacientd v intenzivni péci (viz tabulka 3).

Specifickou problematikou je rozvoj exokrinni pankreatické insufici-
ence, zejména po prodélané nekrotizujici formé onemocnéni.V téchto
pfipadech ma substituce pankreatickymi enzymy své opodstatnén,
predevsim je-li objektivizovdna vyznamna pankreatickd insuficience
poklesem fekalni elastazy pod 100 ug/g.

Tab. 3. Energetické a proteinové nutricni cile zaloZené na indexu télesné
hmotnosti (BMI) u nemocnych v akutni péci

BMI Cil energetického BMI Cil pfijmu
pFijmu proteint

<30 25-30 kcal/kg sucha <30 1,2-2,0 g/kg aktudIni
Ci obvykla télesnd télesné hmotnosti/den
hmotnost/den

30-50 11-14 kcal/kg aktudlni 30-40 | 2,0 g/kgidedlni télesné
télesné hmotnosti /den hmotnosti/den

> 50 22-25 keal/kg/ideéIni > 40 2,5 g/kg ideéIni télesné
télesné hmotnosti/den hmotnosti/den
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Management Zlucovych cest

Typicka patogeneze akutni bilidrni pankreatitidy spocivé ve tvorbé
Zlucovych konkrementd ve zlu¢niku a jejich nasledném vycestovéani do
Zlucovych cest, pficemz velikost daného konkrementu je vétsinou dosta-
te¢né mald na to, aby byla mozna jeho pasaz pres Vaterskou papilu. Pfi
této rlizné dlouhé obstrukci dochdzi k praniku Zluce do pankreatického
vyvodu, aktivaci pankreatickych enzymU a vzniku akutnf pankreatitidy.
Konkrement ve vétsiné pfipadd projde do duodena. Nezfidka viak ze
Zlu¢niku simultdnné migruje vice kamend, které mohou ve Zlu¢ovych
cestach perzistovat a stét se tak pficinou recidivy akutnf pankreatitidy,
obstrukeniho ikteru ¢i akutni cholangitidy.

V péci o zluCové cesty jsou klicovymi kroky spravna indikace a na-
¢asovan( ERCP a soucasné rozhodnuti o provedeni cholecystektomie
a jejim optimalnim terminu.

Klinické studie prokdazaly, ze ERCP zlepSuje preZiti a snizuje mor-
biditu pouze u nemocnych s kombinaci akutni pankreatitidy a akutnf
cholangitidy. U nemocnych s akutni cholangitidou je ERCP indikovéno
do 24 hodin, u nemocnych v septickém soku do 12 hodin (4, 5).

Naopak fada studifi neprokazala pfinos ERCP u akutnf bilidrnf pan-
kreatitidy bez soucasné akutni cholangitidy. V této situaci vykon nezlep-
Suje prognodzu a jeho indikace ma opodstatnénf pouze pfi potvrzené
pfitomnosti choledocholitidzy. Nejvyssi senzitivitu pro jeji detekci ma
endosonografie (EUS), alternativou je magneticka rezonan¢ni cholan-
giopankreatografie (MRCP). TransabdominalIni ultrasonografie ani CT
vysetfeni nedokézou choledocholitidzu spolehlivé vyloucit.

V minulosti bylo ERCP ¢asto provddéno preventivné s cilem snizit
riziko recidivy akutni pankreatitidy nové migrujicim konkrementem
ze Zlu¢niku. Randomizované studie viak opakované prokézaly, Ze pfi
vylouceni choledocholitidzy pomoci EUS ¢i MRCP a ndsledném prove-
deni ¢asné cholecystektomie je riziko recidivy nizké a samotnd operace
bez ERCP je bezpecnou cestou. Tento pfistup ma vyznamnou vyhodu
vtom, Ze se nemocny vyhne ERCP, které je spojeno s nezanedbatelnym
rizikem komplikaci, v¢etné téch zévaznych. V soucasnosti je proto snaha
o provedenf cholecystektomie béhem stejné hospitalizace, v jejimz
prabéhu je 1é¢ena akutni bilidrni pankreatitida.

ERCP jako prevence recidivy pfichdzi v vahu zejména u pacientd,
ktefi nemohou podstoupit cholecystektomii — napfiklad pfi nekrotizu-
jici pankreatitidé vyzadujici dlouhodobou lé¢bu lokalnich komplikaci
nebo pfi jinych zavaznych kontraindikacich chirurgického vykonu. Jak
jiz bylo Feceno, pfiblizné 80 % akutnich bilidrnich pankreatitid ma lehky
prabéh, vétsina nemocnych je tedy vhodné k ¢asné cholecystektomii.

Dalsi indikaci ERCP v prlbéhu akutni bilidarni pankreatitidy je per-
zistujici nebo progredujici hyperbilirubinemie pretrvavajici déle nez
72 hodin. Za hranici pro provedeni vykonu je povazovan celkovy bili-
rubin nad 51 pmol/I.

Soucasna strategie managementu Zlu¢ovych cest tedy sméfuje
k vyrazné redukci neindikovanych ERCP a k feSent rizika recidivy prede-
v3im pomoci ¢asné cholecystektomie. V klinické praxi to vsak znamena
vy3si ndroky na organizaci péce, zejména na chirurgickych pracovistich,
a potiebu prekonat pfetrvavajici obavy z ¢asného operacniho feseni,
typicky do dvou tydnl od zacdtku onemocnéni. Dalsim Ukolem je
posileni role endosonografie v diagnostickém algoritmu.
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U lehké akutni bilidrnf pankreatitidy je indikovéna cholecystektomie
za stejné hospitalizace. Odklad by mél byt pro riziko rekurence obtizi
(do 90 dnf od dimise ma aZ 18 % nemocnych novou bilidarni pfihodu
vcetné AP) zvaZzovan pouze ve vyjimecnych pfipadech. V pfipadé kom-
plikované bilidrni pankreatitidy ma byt cholecystektomie odlozena az
do pominuti aktivniho zanétu.

Management nekrotizujici pankreatitidy
Jak bylo uvedeno vy3e, akutni pankreatickd nekréza se obvykle bé-
hem 3-4 tydnd ohranicuje fibroinflamatorni membranou, ¢imz vznika
ohrani¢ena nekroticka kolekce — walled-off pancreatic necrosis (WOPN).
Vprlibéhu prvniho tydne onemocnéni byvé nekréza zpravidla sterilni.
V dalsim priibéhu vsak miize dojit k jeji infekdi, nejcastéji na podkladé bakte-
ridIni translokace. Bylo prokazéno, ze profylaktické podavani antibiotik vzni-
ku infekce nezabrariuje, a proto neni doporucovéno. Diagndza infikované
pankreatické nekrézy (IPN) vychazi z komplexniho zhodnocenf klinického
stavu, vyvoje laboratornich zanétlivych parametr( a zobrazovacich metod.
Na infekci nekrézy je nutno pomyslet pfi zhorsenf klinického stavu
po 7-10 dnech od pocatku obtizi, zejména pfi noveé vzniklych horeckach,
leukocytoze, elevaci prokalcitoninu (hodnoty > 3,5 ng/ml vykazuji senziti-
vitu 90 % a specificitu 89 % pro IPN) a zndmkach sepse. Pfitomnost plynu
v nekrotické kolekci je vysoce specifickd pro infekci a mize byt disledkem
poruchy integrity travici trubice nebo aktivity plyn produkujicich bakterif.
Uvodnilécba infikované nekrézy je konzervativni a spociva v poda-
vani antibiotik bez okamzité drenazni intervence. Uplatriuje se strategie
,step-up approach” — delay, drain, debride - tedy postup odlozeny,
maximalné konzervativni a stupriovany. Prvnim krokem (delay) je an-
tibioticka terapie, adekvatni nutri¢ni podpora a komplexni intenzivni
péce. Pfi nedostate¢né odpovédi ndsleduje drendz (drain) a v pfipadé
jejfho selhdni mechanické odstranéni nekréz (debride).

Obr. 1. Managment ABP algoritmus
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Poddvaiji se Sirokospektrd intravendzni antibiotika s dobrou pene-
traci do nekrotické tkdné, volend dle lokaIni antibiotické politiky (cefa-
losporiny lll. a IV. generace, karbapenemy, chinolony, ureidopeniciliny).
Rutinni empiricka antimykoticka lé¢ba doporucovana neni.

Za selhanf antibiotické terapie se povazuje pretrvavani horecek,
leukocytdzy nebo celkové zhorSovani stavu navzdory adekvatni [é¢bé.
V tomto pfipadé je indikovdna drenaz nekrotické kolekce. Idedinim
stavem je ohraniceni kolekce do podoby WOPN, které usnadnuje bez-
pecné provedeni vykonu, avsak neni absolutni podminkou. Pfiblizné
u ¢tvrtiny nemocnych dochézi k infekci jiz béhem prvnich dvou tydn(

Drendz Ize provést perkutanné pod CT kontrolou nebo endoso-
nograficky — transgastricky ¢i transduodenainé. Volba pfistupu zavisi
na anatomickych pomeérech (naléhani kolekce na sténu zaludku ¢i
duodena versus na bfisni sténu), lokalni dostupnosti metod a zkuse-
nostech pracovisté. Pfi perkutdnnim pfistupu jsou zavadény drény
typu pigtail. Endosonograficky se zavadéji lumen-apposing metalické
stenty (LAMS) s oboustrannym rozsifenym lemem zajistujicim stabilni
fixaci mezi dutinou travici trubice a nekrotickou kolekci; nej¢astéji se
voli vnitfni prdmér 15-20 mm. Cilem drenéze je snizenf tlaku v kolekci
a umoznéni odtoku tekuté slozky i rozvolnénych nekrotickych hmot.

Charakter obsahu kolekce mUze byt pfevazné tekutinovy, pfevazné
nekroticky nebo smiSeny. U dominantné tekutinovych kolekci mize
byt samotna drendz dostacujici. Pfi vétsim podilu tuhych nekrotickych
hmot je vsak ¢asto nutna jejich aktivni evakuace — nekrektomie. Ta
spociva ve vstupu do nekrotické dutiny a mechanickém odstrafiovani
nekréz. Pfi transgastrickém pfistupu je vykon provadén endoskopicky
zavedenim gastroskopu do dutiny nekrézy a postupnym odlu¢ovanim
a extrakei nekrotické tkadné. Obdobny princip Ize vyuzit i pfi perkutdnnim
pristupu, ktery viak vyzaduje dilataci drénového kanalu obvykle na sifi
priblizné 36 Fr, aby bylo mozné zavést flexibilni endoskop. Nekrektomie
je zpravidla nutné opakovat (obvykle 3-6 vykond), jelikoz pfi jednom
zakroku nelze dutinu zcela vycistit.

Chirurgicka 1é¢ba v podobé oteviené nekrektomie nema v sou-
¢asném algoritmu terapie pankreatické nekrdzy rutinni misto. Jiz prace
publikovana v roce 2010 v ¢asopise The New England Journal of Medicine
ukazala pfiblizné dvojndsobny vyskyt zavaznych komplikaci (nové orga-
nové selhdni, vicecetné systémové komplikace, perforace travici trubice,
enterokutanni pistél, krvacenti) u chirurgicky lécenych pacientd. Soucasna
doporuceni proto povazuji chirurgii za metodu ,ultimum refugium’.

Indikaci k chirurgickému fesenf zUstavaji predevsim komplikace,
jako je perforace travici trubice, Zivot ohrozujici krvéceni bez dostupné
intervencni radiologie nebo jinymi metodami nefesitelnd nitrobfisni hy-
pertenze. Tyto situace jsou vsak relativné vzacné a vétsinu nemocnych
Ize Uspésné lécit pomoci konzervativnich a miniinvazivnich postupd.

U stabilnich pacientt s infikovanymi nekrotickymi hmotami je snaha
vyckat na jejich opouzdreni = walled-off necrosis, preferovény jsou poté
zakroky méné invazivni (endoskopicka/radiologicka drendz) pfed dre-
nazi chirurgickou. Asymptomatické pseudocysty, nekrozy ¢&i tekutinové
kolekce nevyzaduji invazivni intervenci bez ohledu na jejich velikost.

Zavérem je vhodné zminit intraabdomindini hypertenzi (IAH), kterd je
definovana trvalym nebo opakovanym zvysenim nitrobfisniho tlaku > 12
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mm Hg. Pokud dojde ke zvyseni > 20 mm Hg, hovoiime o abdominalnim
kompartment syndromu. U akutni pankreatitidy se IAH objevuje azv 17 %,
u tézkych forem jesté Castéji, proto by mél byt u kazdého nemocného
v téZkém stavu intraabdomindlni tlak monitorovan. Zakladem terapie je
adekvatni drendz kolekcf ¢i ascitu, nazogastricka nebo rektaini enteraini
dekomprese a Uc¢inné analgezie. Soucasné je nezbytné dlsledné se
vyvarovat pozitivni kumulativni tekutinové bilanci, kterd muze vést k dal-
simu nardstu IAH a tim ke zhorseni klinického stavu. V pfipadé selhanf
konzervativniho pfistupu je nutné pfistoupit k chirurgické dekompresi.

Take-home messages

1) Kdy je indikovano CT/MR zobrazeni pankreatu?

V rdmci diagnostiky pouze pfi nejasnostech ve stanoveni diagnézy,
déle pokud se pacient klinicky nezlepsi ve 48-72 h od pfijeti. U paci-
entl nad 50 let bez zjevné pficiny AP je vhodné doplnit kontrastni CT
k vylou¢eni malignity jako mozné etiologie. Ultrasonografické vysetteni
pankreatu je indikovéno vzdy — zejména v ramci prvotni diagnostiky
a ur¢ovani etiologie, ale i pfi patrani po komplikacich choroby.

2) Jak predikovat tézky pribéh akutni pankreatitidy?

V dnednf dobé neexistuje zadny spolehlivy zpUsob, jak predikovat
stredné tézky i tézky priibéh akutni pankreatitidy. Jako vhodny marker se
do budoucna jevi interleukin-6, ktery prokézal senzitivitu a specificitu 87 %.

Vhodnym postupem nynf zUstava vypocet SIRS kritérii a odbér CRP
(ev. IL-6) pfi pfijmu a za 48 hodin od prijeti.

3) Kdy myslet na infikovanou pankreatickou nekrézu?

Pankreaticka nekrdza se infikuje asi ve 20 % pfipadd, myslime na ni
pfi nezlepSovani ¢i horsenf stavu pacienta, vhodnym laboratornim mar-
kerem je elevace prokalcitoninu nad 3,5 ng/ml, kterd ma 90 % senzitivitu
a 89 % specificitu. Nutné je vzdy prvné vyloucit jiné, extrapankreatické
infekce, které se mohou pfidruzit az ve 20 % pripadu.

U stabilnich pacientl s infikovanymi nekrotickymi hmotami je
snaha vyckat na jejich opouzdieni = walled-off necrosis, preferovany
jsou poté zakroky méné invazivni (endoskopicka/radiologické drendz)
pfed drendZi chirurgickou.

4) Management asymptomatickych komplikaci akutni
pankreatitidy

Asymptomatické pseudocysty, nekrotické kolekce anijiné tekutinové
kolekce nepfedstavuijiindikaci k invazivnimu vykonu. Kolekce jakékoli veli-
kosti, kterd nenf provazena subjektivnimi obtiZzemi ani objektivnimi znam-
kami komplikaci, je proto preferencné fesena konzervativnim postupem.

5) Kdy nemocného preloZit na specializované pracoviste?
V pifpadé orgdnového selhdni nebo infikované nekrézy.

6) Kritéria pro propusténi nemocného:

Stabilni pacient, tolerujici pIny peroralni pfijem, s klesajicim trendem
zanétlivych parametrl bez perzistujici horecky, vyzadujici Zadné nebo
jen minimalIni davky neopioidnich analgetik.
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