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IZVLECEK

Zdravljenje pankreati¢nih tekocinskih kolekcij je v
zadnjih dveh desetletjih od invazivne kirurske
nekrektomije napredovalo k manj invazivnim meto-
dam. Perkutana drenaza je uveljavljena in pogosto
uporabljena metoda za zdravljenje simptomatskih
pankreati¢nih kolekcij. Revidirana Atlantska klasifi-
kacija iz leta 2012 razlikuje med zgodnjimi in poz-
nimi pankreati¢nimi kolekcijami, ki jih je potrebno
zdraviti v primeru okuzbe in/ali simptomatike. S
pankreatitisom povezani Zilni zapleti lahko privedejo
do zivljenje ogrozujocih krvavitev, ki jih je potrebno
obravnavati urgentno. ZnotrajZilno zdravljenje z
embolizacija je metoda izbora pri bolnikih z akutno
krvavitvijo in/ali peripankreaticnimi psevdoanevriz-
mami. Namen tega prispevka je predstaviti vlogo
minimalno invazivnih posegov intervencijske radio-
logije pri zdravljenju bolnikov z zapleti pankreatitisa,
kot so perkutana drenaza, perkutana psevdocisto-
gastro drenaza in znotrajzilna embolizacija.
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ABSTRACT

Treatment of pancreatic fluid collections has pro-
gressed from invasive surgical necrectomy to less
invasive methods in the last two decades. Sympto-
matic intra-abdominal collections require imaging-
guided drainage. The revised 2012 Atlantic Classi-
fication distinguishes between early and late pan-
creatic collections that need to be treated in case of
infection and / or symptomatology Pancreatitis-rela-
ted vascular complications can lead to life-threate-
ning bleeding that needs to be treated urgently.
Embolization is the method of choice in patients
with acute bleeding and / or peripancreatic pseu-
doaneurysms. The purpose of this paper is to pre-
sent the role of minimally invasive interventional
radiology procedures in the treatment of patients
with pancreatitis complications such as percuta-
neous drainage, percutaneous pseudocysto-gastro
drainage, and intravascular embolization.
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UvOD

Zdravljenje pankreaticnih tekocinskih kolekcij
(PTK) pri akutnem pankreatitisu je v zadnjih dveh
desetletjih od invazivne kirurske nekrektomije
napredovalo k bolj konzervativni in minimalno
invazivni perkutani in endoskopski terapiji. Pri
perkutani drenazi (PD) PTK so uporabljene enake
tehnike kot pri konvencionalni drenazi intraabdo-
minalnih tekocinskih kolekcij. Z revidirano Atlant-
sko klasifikacijo iz leta 2012 v ve¢ini primerov
akutnega pankreatitisa locimo med tremi oblikami
PTK: akutno peripankreati¢no tekocinsko kolek-
cijo (APTK), t.i. s steno zamejeno nekroti¢no
kolekcijo (angl. walled-off necrosis, WON) in psev-
docisto; slednji se razvijeta v pozni fazi bolezni (1).
PTK lahko v vecini primerov zdravimo z meto-

dami intervencijske radiologije (IR).

Venska tromboza lienalne vene, mezentericih ven

.....

.....

zaradi erozije zilne stene, najveckrat kot posledica
psevdociste ali WON. Najpogosteje pride do razvoja
psevdoanevrizem v poteku lienalne, gastrodudode-
nalne in pankreatikoduodenalne arterije. Psevdoa-
nevrizme zaradi njihovega dolgotrajnejsega razvoja
uvricamo med pozne zaplete pankreatitisa. Pove-
zane so z visoko umrljivostjo zaradi nevarnosti raz-
poka s priblizno 12 % umrljivostjo pri zdravljenih
in > 90 % umrljivostjo pri nezdravljenih psevdoane-
vrizmah (1, 2). Dejavniki tveganja za razvoj zilnih
zapletov so: nekrotizantni pankreatitis, vecorganska
odpoved, sepsa in PTK. K razvoju zilnih zapletov
prispevajo tudi predhodna pankreati¢na nekrekto-
mija, dolgotrajno antikoagulantno zdravljenje in

preobstojeci vaskulitis (2).

Krvavitev je zivljenje ogrozujo¢ zaplet pankreatitisa,
ki se lahko pojavi po kirurski intervenciji tudi pri
bolnikih, pri katerih predhodno ni prislo do razvoja
psevdoanevrizme. Bolniki zakrvavijo v peritonealno
votlino, ekstraperitonealno, v gastrointestinalni
trakt ali neposredno v glavni pankreati¢ni vod.

IR ima klju¢no vlogo pri zdravljenju zilnih zapletov
pankreatitisa. Kirursko zdravljenje je indicirano
zgolj pri hemodinamsko nestabilnih bolnikih.
Embolizacija je metoda izbora pri bolnikih z
akutno krvavitvijo in/ali peripankreaticnimi psev-
doanevrizmami (2, 3). Pri embolizaciji se upora-
bljajo raznovrstna embolizacijska sredstva, kot so
spirale in lepilo.

Namen tega prispevka je predstaviti vlogo mini-
malno invazivnih posegov intervencijske radiologije
pri zdravljenju bolnikov z zapleti pankreatitisa, kot
so perkutana drenaza, perkutana psevdocisto-gastro
drenaza in znotrajzilna embolizacija.

PERKUTANA DRENAZA

Perkutana drenaza PTK je uveljavljena in pogosto
uporabljena metoda, ki v vecini primerov zadostuje
za zdravljenje PTK. Pogosteje pristopamo retrope-
ritonealno, manj pogosto je v uporabi anteriorni
transperitonealni pristop (4). Drenazni kateter v ste-
rilnih pogojih in v lokalni anesteziji. Vecinoma je
za uvedbo drenaznega katetra v uporabi t.i. Seldin-
gerjeve metoda. Seldingerjeva metoda, poimeno-
vana po Svedskem radiologu Sven-Ivar Seldingerju,
sestoji iz uvedbe 18 G debele igle v taréno kolekceijo
pod UZ, CT (angl. computer tomography) ali CBCT
(angl. cone-beam CT) kontrolo. Po vzpostavljenem
pristopu se z vbrizgavanjem kontrastnega sredstva
pod fluoroskopsko kontrolo oceni razseznost teko-
¢inske kolekeije in fistularne povezave z glavnim
pankreati¢nim vodom ali s prileznim crevesjem.
Preko igle se v tekocinsko kolekeijo uvede 0,035
in¢no (angl. inch) vodilno Zico in nato iglo preko
vodilne zice zamenja s katetrom. V uporabi so t.i.
»pigtail« katetri razlicnih zunanjih premerov; za
abscese so v uporabi debelejsi, t.j. 14-30 F (angl.
French) katetri, za manj viskozne PTK tanjsi, ¢.;.
8-10 F. Vzorec drenirane tekocine je potrebno
poslati na mikrobiolosko analizo. Po potreb je
lahko uvedenih vec drenaznih katetrov hkrati, vsak
izmed njih mora biti najmanj trikrat dnevno prebri-
zgan s 5—10 mL sterilne fizioloske raztopine. Dre-

nazni katetri so lahko odstranjeni, ko se drenirana
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tekocina zbistri in njena prostornina ne presega
10-30 mL dnevno. Pogosto je potrebno kontrolno
slikanje za potrditev polozaja drenaznega katetra in
spremljanje dinamike velikosti kolekeije. UZ je naj-
bolj primerna slikovna metoda za oceno dinamike
velikosti kolekeije, ima nizke stroske in se jo lahko

izvaja ob bolnikovi postelji.
Zapleti perkutane drenaze

S perkutano drenazo povezani zapleti, kot npr.
poskodba prileznih organov in krvavitev, so redki
(2 %) (4). Pogosteje pride do zamasitve in/ali pre-
maknitve polozaja katetra, ki zahtevata zamenjavo
drenaznega katetra. Pozen zaplet perkutane dre-
naze je razvoj pankreaticnih fistul v kozo ali
gastrointestinalni trakt, ki pa se ve¢inoma zaprejo
spontano.

PERKUTANA PSEVDOCISTO-GASTRO
DRENAZA

Leta 1985 je danski prof. S. Hancke razvil izvirno
UZ vodeno perkutano metodo notranje cisto-gastri-
¢ne drenaze za vzpostavitev dolgotrajne drenaze
vsebine psevdociste v Zelodec (4, 5). Zahteva mul-
tidisciplinaren pristop IR in endoskopista. Poseg
se opravi v lokalni anesteziji. Endoskopist najprej
uvede gastroskop v Zelodec, s ¢imer se zagotovi
nadzorovano uvajanje igle skozi anteriorno in
posteriorno steno zelodca v psevdocisto. Vodilna
zica in dilatator sta uvedena po Seldingerjevi
metodi. Kateter z dvojno zanko (angl. double pig-
tail) se uvede na nacin, da distalna zanka katetra
sega v psevdocisto, proksimalna zanka pa v lumen
zelodca. 15 cm dolg »pigtail« kateter je pritrjen na
sprednji del 30 cm dolge 18 G igle z mandrenom.
Za mehkim dvojnim »pigtail« katetrom je na iglo
pritrjen tréi kateter, t.i. »pusher<, s katerim je »pig-
tail« kateter z Zico potisnjen do Zelenega mesta.
Globina katetra se lahko prilagaja s pomocjo niti,
ki je prav tako pritrjena na iglo. Ob koncu se zico,
nit in »pusher«< odstrani. Tekocina iz psevdociste
zaradi razlike tlakov preko katetra odtece v svetlino
zelodca. Lego distalne zanke se oceni s pomocjo UZ,
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ker je vidna v preostali tekocini v psevdocisti. Lego
proksimalne zanke se oceni z endoskopom, prav
tako se lahko z endoskopom nekoliko prilagodi
lega proksimalne zanke in prereze nit, ¢e je ni
mogoce odstraniti spontano.

PERKUTANA DRENAZA AKUTNIH
PERIPANKREATICNIH
TEKOCINSKIH KOLEKCIJ IN
PSEVDOCIST PRI INTERSTICIJSKEM
EDEMATOZNEM PANKREATITISU

Akutne periprankreaticne tekocinske kolekeije
(APTK) se razvijejo v zgodnji fazi akutnega intersti-
cijskega edematoznega pankreatitisa (IEP) v ali
okrog trebusne slinavke, intre- ali retroperito-
nealno, manj pogosteje v mediastinumu. Zgodaj v
razvoju bolezni (¢.j. manj kot 4 tedne), APTK
nimajo vezivne epitelijske ovojnice, zamejujejo jih
fascije retroperitoneja in peritoneja. V vecini prime-
rov se APTK spontano resorbirajo (3). Ce se APTK
ne resorbirajo spontano in vztrajajo vec kot 4 tedne,
se razvije fibrozna neepitelijska ovojnica, tako se
oblikujejo psevdociste. Priblizno 25 % psevdocist
povzroca simptome, ki so vecinoma posledica
ucinka mase (3, 4). Okuzba psevdociste je eden naj
resnejsih zapletov pankreatitisa, ki zahteva zdravlje-
nje. Prav tako je zdravljenje nujno v primeru
krvavitev, razpoka ali pri nekaterih simptomih, kot
so napetost trebusne stene, slabost in bruhanje.

Pri PD se postavi zunanji drenazni kateter v psev-
docisto. Za drenazo vecjih in/ali simptomatskih
psevdocist vecinoma zadostuje enostavna PD.
Rezultati prvih studij, ki so primerjale kirursko
drenazo s PD, so pokazali, da sta obe metodi ucin-
koviti. Po rezultati nekaterih novejsih studij so pri
bolnikih, zdravljenih s PD, ugotavljali manjso umr-
ljivost (6, 7). Pri eni izmed novejsih retrospektiv-
nih studij so neposredno primerjali perkutano in
endoskopsko zdravljenje pri 81 bolnikih. Ugota-
vljali so enakovredne rezultate med metodama z
vidika tehni¢ne izvedbe samega posega in pojavov
nezelenih zapletov (8). Manj potrebnih reinterven-
cij, krajSo hospitalizacijo in manjSo potrebo po kon-



trolni slikovni diagnostiki so ugotavljali pri bolni-

kih, pri katerih so drenazo izvedli endoskopsko.

Metoda PD je minimalno invazivna metoda zdra-
vljenja psevdocist in izvedljiva pri bolnikih z viso-
kim tveganjem za kirursko zdravljenje. Zahteva
multidisciplinaren pristop intervencijskega radio-
loga in endoskopista. Pri skrbno izbranih bolnikih
so rezultati odli¢ni. Pankreati¢na psevdocista mora
biti zrela, najugodneje je, ¢e je povezana s poste-
riorno steno zelodca. Optimalno je zdravljenje
psevdocist ve¢jih >5 cm, vendar so bile uspesno

zdravljene tudi nekoliko manjse psevdociste.

Perkutana drenaza akutnih nekroti¢nih
kolekcij in s steno zamejenih nekroti¢nih
kolekcij pri nekrotizantnem pankreatitisu

Perktutana drenaza akutnih nekroti¢nih kolekeij
(ANK) ali zamejenih nekroti¢nih kolekeij (angl.
>walled-off necrosis<, WON) zajema z UZ, CT ali
CBCT vodeno postavitev drenaznega katetra v
kolekcijo. Idealen je retroperitonealen pristop. Ce
ANK ni okuzena, je v zacetni fazi ni potrebno zdra-
viti. Ce povzroca simptome, kot so bolecina v tre-
buhu in mehanska obstrukcija, ali ¢e pride do
kliniénega poslabsanja in znakov sepse, je zdravlje-
nje nujno. Pri asimptomatskih bolnikih z neokuze-
nimi WON zdravljenje ni potrebno. Zdraviti je
potrebno bolnike z resnejSimi simptomi (npr. huda
bolecina in obstrukcija) in z okuzbo WON (5). PD
se je izkazala za ucinkovito alternativo kirurskemu
zdravljenju, predvsem zgodaj v razvoju zapletov
hudega akutnega nekrotizirajoc¢ega pankreatitisa.
Vcasih je za PD potrebnih vec katetrov (premera 8 F
do 24 F) , ki jih je potrebno redno prebrizgavati.
Uspesnost zdravljenja s PD (definirana kot prezive-
tje brez potrebe po dodatni kirurski nekrektomiji)
je véasih veljala za 35-84 %, umrljivost 5,6-34 %
obolevnost 11-42 %; najpogosteje zaradi razvoja
pankreatikokutanih in pankreatikoenteri¢nih
fistul, do katerih pride v priblizno 20 % primerov
(4, 5). Tako je PD uporabljena kot adjuvantno zdra-
vljenje, ki mu sledita endoskopska ali kirurska dre-
naza. Studija Dutch PANTER je tovrsten manj

invaziven stopenjski (angl. »step-up<) nacin zdra-
vljenja primerjala z odprto (kirursko) nekrektomijo
pri 88 bolnikih (9). Pri stopenjskemu pristopu so
pri bolnikih najprej opravili PD. V primerih, ko ni
prislo do klini¢nega izboljsanja, je sledila mini-
malno invazivna retroperitonealna drenaza. Rezul-
tati so pokazali, da je bil minimalno invaziven
pristop povezan s celokupno manjso umrljivostjo,
manj je bilo hujsih in dolgoro¢nih zapletov, prav
tako so bili manjsi celokupni stroski zdravljenja.
Pri 35 % bolnikov je bilo PD Ze zadostno zdravljenje.

Splosno se uporabljata dve strategiji perkutanega
zdravljenja. Prva vkljucuje uvedbo perkutanih dre-
naznih katetrov pod UZ kontrolo za izpraznitev
okuzenih peripankreaticnih kolekcij in nadaljnja
antibioticna terapija do klini¢nega izboljsanja in
popolne razresitve bolezni. Vstavljenih je lahko vec¢
drenov hkrati, ki morajo biti redno prebrizgani in
se jih po potrebi (ob zamasitvi ali premaknjenem
polozaju) zamenja. Cilj tega t.i. stopenjskega pri-
stopa sta izboljSanje bolnikovega splosnega stanja

in odlozitev kirurskega zdravljenja.

Druga strategija vkljucuje postavitev PD kot vodila
za ugotavljanje anatomskega polozaja nekroze. Po
postavitvi drenaznih katetrov je bolnik zdravljen
kirursko. V splosni ali lokalni anesteziji s sedacijo
se dilatira mesto vstopa drenaznega katetra, nato se
pod nadzorom videoskopa s pomoc¢jo laparoskopa
(angl. video-assisted retroperitoneal debridement,
VARD) odstrani in izpere nekroti¢ne fragmente (4).
Po posegu drenazni katetri vecjega kalibra omogo-
cajo neprekinjeno izpiranje. Postopek se lahko
ponavlja kolikor pogosto je potrebno do popolnega

odstranjenja nekroze.

Sistemati¢ni pregled perkutane drenaze kot pri-
marnega zdravljenja nekrotizirajocega pankreati-
tisa je obsegal 11 studij in 384 bolnikov. Okuzena
nekroti¢na kolekeija je bila dokazana pri 71 % in
56 % bolnikov po perkutani drenazi ni potrebovalo
kirurskega posega. Poleg tega perkutana drenaza
omogoca odloZitev poznejSega moznega kirurskega
posega na ugodnejsi Cas.
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PERKUTANA ZNOTRAJZILNA
ARTERIJSKA EMBOLIZACIJA

Perkutana znotrajzilna arterijska embolizacija je
metoda, ki je Ze dolgo uspesna metoda zdravljenja
aktivnih arterijskih krvavitev. Metoda temelji na
perkutanem arterijskem pristopu z natan¢nim pri-
kazom mesta krvavitve z uporabo digitalne sub-
trakcijske angiogratije (DSA) in na selektivni
kateterizaciji krvavece zile, ki jo zapremo z embo-
lizacijskim sredstvom, t.j. izvedemo mehansko

obstrukeijo pretoka krvi.

Poznamo tri osnovne tehnike embolizacije psev-
doanevrizme s spiralami a) embolizacija proksi-
malno od psevdoanevrizme; b) embolizacija
proksimalno in distalno od vratu psevdoanevrizme
(t.i. sendvic tehnika); in c¢) embolizacija vrece pse-
voanevrizme (10,11). V primerih Sirokega vratu
psevdoanevrizme, ez vrat postavimo Zilno opor-
nico in skozi opornico z uporabo mikrokateterske
tehnike varno opravimo embolizacijo. V primerih,
ko embolizacija vrece ni mogoca, preko vratu psev-
doanevrizme postavimo endoprotezo, ki jo izkljuci
iz sistemskega obtoka.

Metoda je posebno primerna za zdravljenje bolni-
kov s tezko obvladljivo krvavitvijo in je zdruzljiva
tudi z drugimi metodami zdravljenja. Z emboliza-
cijo lahko dokonéno zaustavimo krvavitev ali pa
bolnikovo stanje izboljsamo in omogoc¢imo druga
zdravljenja. Absolutnih kontraindikacij za emboli-
zacijo ne poznamo. Pozornost je potrebna pri zapi-
ranju terminalnih arterijskih vej, kjer je zaradi
odsotnosti kolateralnih povezav nevarnost ishemije
in posledi¢ne nekroze velika. Pravilna izbira mesta
zapore krvavece zile pomembno zmanjasa ishemi-

¢ne zaplete (moznost kolateralne prekrvavitve).

ZAPLETI ZNOTRAJZILNEGA
ZDRAVLJENJA

Zapleti so lahko posledica kateterizacije ali embo-
lizacije. Med kateterizacujo lahko s poskodbo zilne

stene in spazma preprec¢imo izvedbo posega. Med
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kateterizacijo lahko nastane hematom in psevdoa-
nevrizma na vstopnem mestu. Zapleti embolizacije
so slaba natanc¢nost izvedbe posega in ishemija
emboliziranega podrocja z infarktom.

ZAKLJUCEK

Vloga intervencijske radiologije pri zdravljenju
zapletov akutnega pankreatitisa se kaze v dveh
glavnih metodah: perkutana drenaza pankreati-
¢nih tekocinskih kolekeij in znotrajzilnem zdravlje-
nju psevdoanevrizem, ki se razvijejo kot posledica
pankreatitisa. Perkutana drenaza psevdocist in
WON je indicirana pri okuzenih kolekcijah in/ali
ko le-te povzrocajo hude simptome. Vecina psev-
doanevrizem je uspesno zdravljenih z znotrajzilno

embolizacijo.
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