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Diagnostika

ESGE doporučuje používat třístupňovou re-
vidovanou Atlantskou klasifikaci (RAC), na-
místo dříve používané čtyřstupňové klasifika-
ce (DBC).

ESGE doporučuje, kromě stupně závažnosti 
a přítomnosti nebo absence infikované nekró-
zy, posuzovat jako prediktory výsledku léčby 
také selhání orgánů nebo perzistující selhání 
jednoho orgánu.

ESGE doporučuje používat skore BISAP 
(Bedsise Index of Severity in Acute Pancre-
atitis) v průběhu prvních 24 hodin od začátku 
klinických projevů ke zhodnocení závažnosti 
akutní pankreatitidy a predikci mortality.

ESGE doporučuje používat sérovou hladinu 
urey (BUN - blood urea nitrogen) ≥23 mg/dl 
(tj. 8,2 mmol/l) jako prediktor orgánového se-
lhání po 48 hodinách od přijetí.

ESGE doporučuje provést zobrazovací vyšet-
ření již při příjmu v případě diagnostických 
rozpaků; v průběhu prvního týdne od začát-
ku onemocnění (po 72 hodinách od začátku 
příznaků) při selhání konzervativní terapie; v 
období od 2. do 4. týdne ke zhodnocení kom-
plikací; po 4. týdnu od začátku onemocnění k 
naplánování dalšího postupu a sledování efek-
tu léčby.

ESGE doporučuje provedení kontrastního 
CT vyšetření jako zobrazovací metodyy prv-
ní volby při příjmu pacienta a dále až do 4. 
týdne od začátku onemocnění, pokud nejsou 
kontraindikace tohoto vyšetření. Magnetická 
rezonance by měla být využívána v případech, 
kdy z důvodu kontraindikací není možné pro-
vést kontrastní CT, a dále po čtvrtém týdnu od 
počátku onemocnění z důvodu lepší možnosti 
zhodnocení obsahu pankreatických kolekcí 
(rozlišení tekutého a pevného obsahu) - mag-
netická rezonance je v tomto případě přesnější 

a je možné zhodnotit též integritu pankreatic-
kého vývodu.

K odhadu závažnosti akutní pankreatitidy na 
základě zobrazovacích vyšetření doporučuje 
ESGE využívat přednostně CT severity index.

ESGE nedoporučuje rutinní užívání perkután-
ní tenkojehlové aspirace (peri)pankreatických 
kolekcí. 

Tenkojehlová aspirace by měla být provedena 
pouze při podezření na infekci kolekcí, kdy 
klinické projevy a nálezy na zobrazovacích 
vyšetřeních jsou nejasné. 

Konzervativní léčba akutní nekrotizující 
pankreatitidy

ESGE doporučuje v iniciální fázi pankreatiitdy 
cílenou intravenózní volumoterapii s použitím 
Ringer-laktátu (tj. 5-10 mg/kg/hod). Potřeba 
tekutin by měla být zhodnocena individuálně 
u každého pacienta a pravidelně přehodnoco-
vána podle aktuální situace. 

ESGE doporučuje dále tekutinovou volumex-
panzi upravovat podle jednoho nebo i více 
následujících parametrů: (i) podle objektiv-
ně měřitelných klinických ukazatelů (srdeční 
akce <120 úderů za minutu, střední arteriální 
tlak 65-85 mmHg, diuréza >0,5-1 ml/kg/hod), 
(ii) podle laboratorních markerů (hematokrit 
<40%, klesající sérová hladina urey, dosažení 
normální hladiny kreatininu v průběhu první-
ho dne hospitalizace) and (iii) v podmínkách 
intenzivní péče, podle invazivně měřených 
ukazatelů (centrální žilní tlak 8-12mmHg, 
parametr SVV („stroke volume variation“, zá-
vislost preloadu srdce na cyklech umělé plic-
ní ventilace) a parametr IBV („intrathoracic 
blood volume“, objem krve ve všech čtyřech 
srdečních dutinách na konci diastoly + objem 
krve s plicních žilách).

ESGE nedoporučuje podávání antibiotické te-
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rapie nebo probiotik jako profylaxe infekčních 
komplikací u akutní nekrotizující pankreatiti-
dy.

U pacientů se podezřením, nebo s již prokáza-
nou infikovanou nekrózou, ESGE doporučuje 
nasazení antibiotik cílených na střevní bakte-
rie, pokud možno dle výsledků kultivace a vy-
šetření citlivosti bakterií na antibiotika.

ESGE doporučuje podávání enterální výživy 
prostřednictvím enterální sondy u všech paci-
entů, kde předpokládáme těžký průběh akutní 
pankreatitidy, a kde není možné zahájit pero-
rální příjem po 72 hodinách od začátku one-
mocnění.

ESGE doporučuje zahájit podávání enterální 
výživy nasogastrickou sondou, kromě hemo-
dynamicky nestabilních pacientů, a zaměnit ji 
za nasojejunální sondu v případě intolerance 
podávané výživy.

Parenterální výživa je pak určena pro pacienty 
s trvající intolerancí výživy, nebo při nedosta-
tečném efektu na nutriční stav pacienta. 

U pacientů s akutní biliární pankreatitidou, 
kde je zároveň přítomna akutní cholangoitida, 
ESGE doporučuje provedení ERCP s drenáží 
žlučových cest v urgentním režimu (≤24 ho-
din).

U pacientů s trvající obstrukční žlučových cest 
by ERCP mělo být provedeno do 72 hodin.

ERCP by nemělo být indikováno u pacientů 
s akutní biliární pankreatitidou, pokud nejsou 
přítomny známky akutní cholangoitidy ani 
známky obstrukce žlučových cest.

Invazivní terapeutické přístupy (invazivní 
radiologie, endoskopie, chirurgie)

ESGE doporučuje invazivní přístup u pacientů 
s akutní nekrotizující pankreatitidou a klinic-
kým podezřením na infikovanou nekrózu.

ESGE doporučuje zvážit invazivní terapii u 
pacientů s akutní nekrotizující pankreatitidou 
a s několik týdnu trvajícím perzistujícím or-
gánovým selháním nebo celkovým neprospí-
váním.

ESGE doporučuje zvážení invazivní terapie v 
případě selhání konzervativní léčby u pacientů 
s neinfikovanou nekrózou a s útlakem soused-
ního orgánu nebo v případě silné bolesti, která 
přetrvává v celém průběhu nemoci.

ESGE doporučuje vytvoření individualizova-
ného léčebného plánu, s přihlédnutím ke všem 

dostupným informacím (klinickým, radiolo-
gickým i laboratorním), a s využitím všech 
odborných znalostí a zkušeností.

Technické aspekty invazivní terapie

ESGE doporučuje upřednostňovat endosono-
graficky navigované drenáže před konvenční-
mi transmurálními drenážem.

ESGE doporučuje provádět postupnou balon-
kovou dilataci kanálu cystoenterostomie, zpo-
čátku šíře 6-8 mm a dále s narůstajícím prů-
měrem v průběhu dalších dnů, a dále s event. 
implantací stentu, pokud je nutné provést en-
doskopickou nekrektomii.

ESGE doporučuje používat plastikové stenty 
nebo tzv. apoziční metalické stenty jako první 
volbu pro endoskopické transmurální drenáže 
- dlouhodobá data o využití apozičních stentů 
jsou však dosud nedostatečná.

ESGE doporučeuje provádění následných ne-
krektomií s využitím terapeutického gastro-
skopu.

ESGE doporučuje, vzhledem k nedostatečné-
mu množství dat, pečlivě zvažovat používání 
systémů s vysokoprůtokovým proudem vody, 
ale také používání peroxidu vodíku a systémů 
s využitím podtlaku, jako pomocných metod 
pro debridement nekrotických hmot uvnitř 
ohraničených pankreatických nekróz.

ESGE doporučuje výhradní používání CO2 
místo vzduchu jako insuflačního plynu při 
provádění endoskopických nekrektomií jako 
prevenci plynové embolizace.

Při endoskopické transmurální drenáži ohra-
ničených pankreatických nekróz by dle dopo-
ručení ESGE neměla být rutinně prováděna 
transpapilární drenáž pankreatického vývodu.

Drenáže ohraničených pankreatických nekróz 
by dle doporučení ESGE měly být prováděny 
jedním vstupem; vícečetné drenážní vstupy 
by pak měly být zvažovány u pacientů s ob-
jemnou pankreatickou nekrózou (nad 12 cm), 
a dále pokud je přítomno několik pankreatic-
kých ohraničených nekróz nebo pokud je ne-
dostatečný efekt drenáže z jednoho vstupu.

Výsledky invazivních terapeutických metod

U pacientů s ohraničenou pankreatickou ne-
krózou, která zasahuje parakolicky až do ob-
lasti pánve, ESGE doporučuje zvážit kom-
binaci endoskopické transmurální drenáže a 
perkutánní drenáže.
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ESGE doporučuje preferenčně využívat mi-
niinvazivní chirurgické přístupy, než otevřený 
chirurgický přístup.

Pokud nebude dosaženo dostatečného efektu 
pomocí endoskopické transmurální drenáže 
ohraničené pankreatické nekrózy, endosko-
pické nekrektomie, ani miniinvazivních chi-
rurgických metod (pokud již byla provedena 
perkutánní drenáž), je podle ESGE doporučo-
váno provedení chirurgického výkonu z lapa-
rotomie, s předchozím pečlivým zhodnocením 
lokalizace ohraničené pankreatické kolekce, a 
se zohledněním všech odborných doporučení.

V případě infikované ohraničené pankreatic-
ké nekrózy (nebo při podezření na ni) ESGE 
doporučuje jako první terapeutickou metodu 
provedení endoskopické nebo perkutánní dre-
náže - výběr metody je pak závislý na loka-
lizaci ohraničené pankreatické nekrózy a se 
zohledněním všech odborných znalostí.

Pokud je to ze strany pacienta možné, ESGE 
doporučuje provádět první invazivní interven-
ce po 4 týdnech od začátku onemocnění.

Dlouhodobé dopady použití invazivních 
terapeutických metod

V rámci následného sledování pacientů je dle 
ESGE doporučeno využívat zobrazovací me-
tody, indikací k jejich provedení je pak kli-
nický stav pacienta nebo zvažovaná invazivní 
terapie - metodou volby je v těchto případech 
kontrastní CT vyšetření.

Dle doporučení ESGE je odstranění perkután-
ní drenáže indikováno, pokud odtékající teku-
tina je čirá a její množství je nižší než 50 ml 
za 24 hodin, a pokud není patrná pankreatiko-
kutánní píštěl.

U pacientů se syndromem přerušeného pan-
kreatického vývodu je dle ESGE, jako pre-
vence odložených komplikací endoskopické 
drenáže s využitím apozičního stentu, doporu-
čována jeho extrakce do 4 týdnů a následně 
zavedení dlouhodobé drenáže pomocí double-
pigtail plastových stentů.

Před extrakcí stentu z drenážního kanálu 
ohraničené pankreatické kolekce je dle ESGE 
doporučeno provést zobrazovací vyšetření za-
měřené na hlavní pankreatický vývod - prefe-
rovanou metodou je v tomto případě MR cho-
langiopankreatikografie s aplikací sekretinu.

U pacientů s prokázaným syndromem přeru-
šeného pankreatického vývodu je dle ESGE 
doporučováno dlouhodobé ponechání plasti-
kových stentů k zajištění transluminální dre-
náže ohraničené pankreatické nekrózy.

Rutinní užívání kombinace transluminální 
drenáže se zavedením stentu do pankreatické-
ho vývodu u pacientů se syndromem přeruše-
ného pankreatického vývodu není dle ESGE 
doporučována. Zavedení stentu je však možné 
zvažovat v případě neúplného přerušení pan-
kreatického vývodu.

U pacientů s pankreatickými píštělemi se ze-
vním vyústěním, je dle ESGE doporučován 
primárně konzervativní postup; invazivní te-
rapeutické metody jsou pak vhodné pro píštěle 
s přidruženými komplikacemi nebo při perzi-
stujících píštělích, rezistentních na konzerva-
tivní léčbu.

U pacientů se zevními píštělemi, které jsou 
spojeny s částečným nebo úplným přerušením 
pankreatického vývodu nebo které komunikují 
s přilehlou pankreatickou tekutinovou kolekcí, 
je dle ESGE doporučena endoskopická tran-
sluminální  drenáž (nejlépe hybridní metody).


