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A súlyos akut pancreatitis késői szövődménye a demarkált necrosis, amely valamilyen intervenciós kezelést igényel. 
Jelen közlemény célja a különböző kezelési módok indikációinak, technikai kérdéseinek, korlátainak elemzése. A sú-
lyos akut pancreatitis kezdetétől 4–6 hét kell ahhoz, hogy a demarkált necrosis kialakuljon. A necrectomiát ez után 
javasolt tervezni. A transluminalis endoszkópos necrectomia a gyomor és a nyombél mögött elhelyezkedő demarkált 
necrosisok esetén kecsegtet jó eredménnyel. A kiterjedt hasnyálmirigy-elhalások kezelésére napjainkban is a sebészi 
kezelés a leggyakrabban alkalmazott eljárás. A nyitott necrectomia a ligamentum gastrocolicumon vagy a mesocolo-
non keresztül végezhető, amelyet nyitott vagy zárt bursaomentalis-öblítéssel vagy -tamponálással lehet kiegészíteni. 
A másik alternatíva a transgastricus necrosectomia, amely nem igényel külső drenázskezelést. Mindkét sebészi keze-
lést lehet laparoszkóp segítségével végezni. Emellett lokalizált necrosisok esetén egyéb minimálisan invazív módsze-
rek is alkalmazhatók. A demarkált necrosisok kezelésében a különböző sebészi kezelések mellett a transluminalis en-
doszkópos és a minimálisan invazív sebészi módszerek jó eredménnyel alkalmazhatók. Orv. Hetil., 2016, 157(47), 
1866–1870.
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The treatment of walled-off pancreatic necrosis 

Review

Walled-off 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 
either. 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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Rövidítések
endo-VAC = endoscopic vacuum-assisted closure; MOF = 
multiple organ failure; SAP = severe acute pancreatitis; 
WOPN = walled-off pancreatic necrosis

A walled-off pancreatic necrosis (WOPN) egy fallal kö-
rülvett, környezetétől elhatárolt, folyadékot és/vagy 
gennyet, necroticus pancreast és peripancreaticus zsírt 
tartalmazó üreg. A módosított Atlantai Klasszifikáció 
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külön entitásként értelmezi, amely általában a betegség 
kezdetétől számítva 4–6 hét múlva alakul ki [1–4]. A sú-
lyos akut pancreatitis (SAP) műtéti vagy endoszkópos 
kezelése ebben a stádiumban kecsegtet a legjobb ered-
ményekkel. A kialakult demarkált necrosis kezelése alap-
vetően műtéti volt, de az utóbbi években egyre több 
közlemény számol be az endoluminalis endoszkópos 
necrosectomiáról [5–15]. 

Annak ellenére, hogy egyre több centrumban végez-
nek ilyen beavatkozásokat, számos kérdésben még nincs 
teljes egyetértés.

Jelen közlemény célja, hogy az endoszkópos és a sebé-
szi kezelés indikációi, a technikai kérdések és az alkal-
mazhatóság korlátait elemezve segítséget nyújtson a 
módszer helyének meghatározásában a SAP kezelési al-
goritmusában. 

Az irodalmi áttekintés alapját a walled-off pancreatic 
necrosis és annak kezeléséről szóló közlemények képez-
ték. Az esetismertetéseket és a kevés beteg kezeléséről 
beszámoló közleményeket csak akkor vettük figyelembe, 
ha azok technikai módosításokról számoltak be. 

Különös figyelemmel kerestük azokat az adatokat, 
amelyek az endoluminalis endoszkópos necrosectomiák 
és a sebészi kezelés indikációinak, kontraindikációinak, 
a technikai módosítások és a módszer alkalmazási korlá-
tainak kérdéseit érintik. Kerestük a sebészi és az endo-
luminalis necrectomia helyét a WOPN kezelési algorit-
musában.

A necrectomia időzítése, indikációja

A SAP kezelésében ma egyértelmű elv, hogy az esetlege-
sen szükséges sebészi beavatkozást a betegség azon fázi-
sában kell elvégezni, amikor a necrosis körülíródik és ki-
alakul az úgynevezett demarkált necrosis (walled-off 
pancreatic necrosis). A módosított Atlantai Klasszifikáció 
által leírt morfológiai entitás a betegség kezdetétől szá-
mított 4–6 hét után alakul ki [2–4, 7, 8, 14, 16–31]. 

A WOPN sebészi és/vagy endoszkópos kezelése ala-
csonyabb morbiditási és mortalitási mutatókkal bír, mint 
a betegség korai stádiumában végzett műtétek. Általáno-
san elfogadott és preferált kezelési taktika SAP esetén a 
„step up” módszer, azaz a legkevésbé invazív beavatko-
zásoktól haladni a sebészi kezelésig [1, 5–7, 10, 14, 16, 
17, 20, 23, 25–28, 30–38]. A súlyos akut pancreatitis-
ben a konzervatív kezelésnek meghatározó szerepe van, 
amely alkalmas a beteg állapotának stabilizálására, a korai 
időszakban kialakuló SIRS (systemic immune response) 
és a MOF (multiple organ failure) kezelésére. A betegsé-
get kísérő nagyobb, gyakran hasűri nyomásfokozódás 
kialakulásához is vezető akut folyadékgyülemek percutan 
drenálása alkalmas az abdominalis compartment szind-
róma megelőzésére és kezelésére [1, 7, 14, 16, 25, 28, 
30, 33, 35, 38]. Másrészről a szervezetdetoxikálásban is 
jelentős szerepet játszik [30, 38]. Az akut folyadékgyü-
lemek és a necrosis felülfertőződése esetén a kezelést ki 
kell egészíteni empirikus, illetve célzott antibiotikum-ke-

zeléssel [1, 7, 10, 14, 18, 22, 26, 34, 36, 38–40]. A nec-
rosis és/vagy a folyadékgyülemek bakteriális transzloká-
cióját megelőzendő az enteralis táplálást minél korábban 
el kell kezdeni [7, 22, 26, 38].

Amennyiben a fenti kezelések nem eredményesek és a 
necrosis befertőződik, annak eltávolítása szükséges. 
A konzervatív és szemikonzervatív kezelés ideje alatt ki-
alakult WOPN általában necrectomiát tesz szükségessé 
[1, 4–8, 14, 16, 17, 19, 20, 22–28, 30, 31, 33, 35–39, 
41, 42]. A WOPN sebészi vagy intervenciós kezelése ál-
talában akkor indokolt, ha az szimptomatikus, a szepti-
kus tünetek kiegészítő antibiotikum-kezelésre nem szűn-
nek, gyomor-, illetve epeürülési nehezítettséget okoz. 
Steril WOPN esetén indokolt a műtét, ha a beteg állapo-
ta nem javul, továbbá preventív célzattal az esetleges ké-
sőbbi szövődmények megelőzése céljából [1, 2, 4, 14, 
17, 18, 20, 21, 25–31, 35, 36, 41–45]. A sebészi gya-
korlatban számos lehetőség nyílik a kezelésre attól füg-
gően, hogy a necrosis hol helyezkedik el és milyen úton 
közelíthető meg és távolítható el. 

A demarkált necrosis endoszkópos kezelése

A minimálisan invazív transgastricus és/vagy transduo-
denalis endoszkópos kezelésről napjainkban egyre több 
közlemény számol be. A módszer általában a gyomor 
mögött elhelyezkedő vagy a duodenumfallal érintkező 
nem túlzottan vastag falú (≥10 mm) necrosisok esetén 
kecsegtet sikerrel [1, 2, 4–12, 14–21, 25–27, 30, 32, 34, 
35, 37, 39, 40–42, 44, 45–53]. 

Az endoszkóposan behelyezett kettős malacfarokkaté-
ter vagy stent alkalmas a WOPN üregében felgyülemlett 
genny eltávolítására és tartós drenálásra [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 gyógyuláshoz, a gyomor 
és a WOPN ürege között szélesebb összeköttetés készít-
hető a katéter szúrcsatornájának tágításával. Ezen ke-
resztül lehetséges egy vagy több ülésben necrectomia 
végzése [1, 2, 4–8, 10–12, 14, 15, 17, 20, 21, 25, 27, 
30, 32, 34, 37, 39, 41, 46–49, 52, 54, 55]. Az elhalt 
szövetek eltávolítása polypectomiás eszköz, Dormia-ko-
sár, twister és különböző fogók segítségével lehetséges 
[1, 2, 5–8, 10–12, 14, 20, 21, 25, 30, 32, 37, 39, 46, 
50].

Ismeretesek olyan módszerek is, ahol endoszkóppal 
behelyezett, öntáguló fémstenten keresztül végzik a nec-
rectomiát [8, 9, 20, 39, 44, 45, 49, 50, 55–57]. A keze-
lést egyesek hidrogén-hiperoxid alkalmazásával egészítik 
ki, amellyel tökéletesebb necrectomiát tudnak kivitelezni 
[15, 32, 42, 49]. Mások water-jet technikát alkalmaznak 
a necrectomia elvégzéséhez [19]. A transmuralis endo-
szkópos kezelést általában külső drenálással vagy stent 
visszahagyásával egészítik ki [1, 5–8, 11, 14, 18, 20, 30, 
34, 37, 39, 41–43, 45–47, 49, 55–57]. Máskor multiple 
gateway módszer alkalmazható nagyobb vagy többreke-
szes demarkált necrosis esetén [6–9, 11, 13, 20, 41, 47, 
48]. Újabb módszer az endo-VAC (endoscopic vacuum- 
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assisted closure) kezeléssel kiegészített direkt necrosec-
tomia [12, 53]. Az endoszkópos ultrahang alkalmas a 
kezelés típusának megválasztására [1, 52, 54]. A trans-
luminalis kezelést ki lehet egészíteni percutan drénnel is 
[1, 41]. 

A minimálisan invazív és endoszkópos kezelés előnye, 
hogy a beteg számára nagy megterhelést jelentő műtét 
elkerülhető. Kevesebb az ápolási napok száma és általá-
ban véve olcsóbb [1, 7, 8, 11, 14, 17, 20, 21, 32, 37, 46, 
47, 49]. Rana és mtsai endoszkópos kezelés után az en-
dokrin és exokrin funkció csökkenésének gyakoriságát 
szignifikánsan alacsonyabbnak találták, bár a vizsgálatuk 
csak részben volt prospektív [1, 17, 54].

A kezelés korlátait jelenti a kiterjedt, a retrocolicus te-
rekbe is beterjedő necrosis, amely endoszkóposan nem 
mindig elérhető és kezelhető, valamint a túl nagy töme-
gű necroticus szövet [1, 11, 17, 20, 32, 35, 37, 46, 47, 
58]. Mások csak nagyobb mennyiségű folyadék jelenlé-
tekor javasolják a beavatkozást [46].

Az endoszkópos kezelés szövődménye lehet vérzés, 
szabad hasűri perforáció, valamint CO2-embolisatio [1, 
5, 14, 20, 21, 27, 28, 32, 35, 47, 55, 57]. A szövőd-
mények mintegy 26–44%-ra, a halálozás 5,8–11,0%-ra 
tehető [5, 11, 14, 17, 20, 21, 27, 28, 30, 35, 55]. Az en-
doszkópos kezelés sikertelensége és súlyosabb szövőd-
mény esetén sebészi beavatkozás válhat szükségessé [10, 
21, 28, 35, 37, 47, 51, 55]. 

A demarkált necrosis sebészi kezelése

Nagyobb, a retrocolicus területeket is érintő, többszörös 
WOPN, valamint radiológiai intervenciós módszerek si-
kertelensége esetén a sebészi kezelésnek van nagyobb 
jelentősége [14, 17, 20, 23, 25–28, 31, 35–37, 59–63]. 
A sebészi kezelés előnye, hogy komplett, a necrosecto-
mia biztosabban elvégezhető, illetve az esetleges egyéb 
szövődmények és kísérő betegségek (például epeköves-
ség) egy ülésben elláthatók [1, 27, 36, 51, 60, 62, 64].

Számos minimálisan invazív necrectomia (retroperi-
toneoscope, sinus tract endoscopy, laparoscopic necrec-
tomy) módszer került leírásra, amelyeket jó eredménnyel 
alkalmaznak, azonban a nyitott műtétek mai napig nem 
vesztettek jelentőségükből [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-
cionális nyitott necrectomia és a bursa omentalis drená-
lása, szükség esetén folyamatos öblítéssel [1, 5, 7, 10, 
17, 19, 25–28, 31, 36–38, 40, 51, 59, 60, 66]. Ez utób-
bi kezelés hátránya, hogy a kezelés hosszabb lehet, panc-
reassipoly alakulhat ki. Gyakran újabb minimálisan inva-
zív vagy műtéti beavatkozásra is szükség lehet [1, 5, 7, 
35–37, 60]. A nyitott necrectomia után a bursa omenta-
lis zárt vagy nyitott tamponálása is lehetséges, sőt negatív 
nyomású sebkezelés is alkalmazható [15, 25, 27, 40, 51, 
58, 59, 61, 63, 64, 66–68]. 

A transgastricus cystogastrostomia (Jurasz-műtét) ki-
válóan alkalmas nagyobb, a peripancreaticus régiókat is 

érintő necrosisok és gennygyülemek kiürítésére. Ezen 
műtéti beavatkozás során nincs szükség a bursa drenálá-
sára, mert belső drént hozunk létre [13, 15, 25, 58, 59, 
61, 63, 64, 67]. Ez a műtét laparoszkóp vagy robotsebé-
szet segítségével, jó eredménnyel végezhető [5, 16, 17, 
22–24, 55, 63, 64, 67]. A laparoszkópos műtétek hátrá-
nya lehet a necrosis szétterjedése a retroperitoneum te-
rületén az insufflatio miatt, és a pneumoperitoneum ká-
ros hatással lehet az amúgy is kritikus állapotban lévő 
betegre. Más esetekben kísérő szövődmény (például 
bélsipoly) miatt ez a műtét nem kivitelezhető [1, 67]. 

A nyitott műtétek morbiditása és mortalitása elfogad-
ható, a késői eredmények jók [25, 27, 58, 59, 61, 64, 
67].

Következtetések

Összegezve, a súlyos akut pancreatitis invazív kezelését 
lehetőleg a WOPN kialakulása időszakára kell időzíteni. 
A WOPN kezelésére az endoszkópos transgastricus 
módszerek és a sebészi beavatkozások is alkalmasak. 
Egyénileg, a WOPN elhelyezkedését, kiterjedését figye-
lembe véve kell megválasztani az alkalmazandó mód-
szert. 

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

Szerzői munkamegosztás: Valamennyi szerző (Sz. Zs., 
B. K., B. L., Cs. A.) részt vett a közlemény összeállításá-
hoz szükséges adatgyűjtésben, és a közlemény megírásá-
ban. A cikk végleges változatát a szerzők elolvasták és 
jóváhagyták.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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