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Acute pancreatitis can be divided into 
two broad categories 

  

 Edematous or mild acute pancreatitis  
 

Νecrotizing or severe acute pancreatitis 



Ερωτήματα 

 Υπάρχει ακριβής πρόγνωση στην οξεία  
παγκρεατίτιδα;  

 

 Αναγνώριση των ασθενών με κίνδυνο θανάτου 
νωρίς στην πορεία της ΟΠ είναι ένα σημαντικό 
βήμα στην βελτίωση της έκβασης των ασθενών 

 

 Υπάρχουν πρακτικές στην κλινική αντιμετώπιση 
που αλλάζουν την πρόγνωση;  



Πρόγνωση οξείας παγκρεατίτιδας 

 Κλινική εκτίμηση-προγνωστικά στοιχεία 

 Εργαστηριακές εξετάσεις-στοιχεία 

 Ακτινολογικά ευρήματα(CT κριτήρια βαρύτητας) 

 Συστήματα διαβάθμισης 

 SIRS 

 ATLANTA-MODS 



Κριτήρια βαρύτητας οξείας 
παγκρεατίτιδας- CT 

     Βαθμός οξείας παγκρεατίτιδας 
Α. Φυσιολογικό πάγκρεας                                            0 
Β. Αύξηση μεγέθους οργάνου                                      1  
Γ. Φλεγμονή στο πάγκρεας και περιπαγκρεατικά   2 
Δ. Μία περιπαγκρεατική συλλογή                              3 
Ε. Δύο ή περισσότερες συλλογές                                 4 
    Βαθμός νέκρωσης 
 Νέκρωση του ενός τρίτου του οργάνου                 2 
 Νέκρωση του μισού παγκρέατος                             4 
 Νέκρωση πλέον του μισού                                        6 

 



Προγνωστικά κριτήρια 
(Ranson και Γλασκώβης) (1) 

   Εντός 48 ωρών 
 Ηλικία >55 
 WBC > 15000/κκχ 
 LDH >600 U/L 
 Σάκχαρο >180 mg/dl 
 Αλβουμίνη <3,2 g/dl 
 Ασβέστιο <8 mg/dl 
 Ουρία >45 mg/dl 
 ΡΟ2 <60 mmHg 

 



RANSON (1) 

 



Ranson (2) 

   Εισαγωγής 

 Ηλικία >55 

 WBC > 16000 

 LDH >350 U/L 

 Γλυκόζη >200 mg/dl 

 AST >250 U/L 

    Εντός 48 ωρών 

 ↓Hct >10% 

 ↑BUN >5 mg/dl 
 Ca++ <8 mg/dl 
 ΡΟ2 <60 mmHg 

 Έλλειμμα HCO3 >4 Meq/L 

 Εγκλωβισμός υγρών >6 L  



  



Hct και βαρύτητα ΟΠ 

 



Εργαστηριακοί δείκτες για την 
πρόγνωση της ΟΠ 

 



BISAP: Wu BU et al, GUT 2008;57:1698 

 



BISAP: Wu BU et al, GUT 2008;57:1698 

 



Εργαστηριακοί δείκτες για την 
πρόγνωση της ΟΠ 

 

ΔBUN(0-24h)>5mg/dL 
 
 
Banks P., et al. Gastroenterology 2009 



Συστήματα πρόγνωσης βαρύτητας  
(MODS,PN,D 15%) 

 RANSON:          S 75%   SP77%    PPV49%   NPV91% 
 APACHE II(0h):   S 65%   SP 76%   PPV43%   NPV89% 
 APACHE II(48h): S 76%   SP 84%   PPV54%   NPV93% 
 CLINICAL (0h):    S 39%   SP 93%   PPV66%   NPV82% 
 CLINICAL (48h): EQUAL TO APACHE II 
 CRP>150mg/L(48h):S 80% SP76%  PPV67%  NPV86% 
 NECROSIS(M):<30% 5%OF,30-50% 24%OF, >50% 

50% OF 
 ORGAN FAILURE(M):ADMISSION 42-47% vs 8-14% 

 



Συγκρίσεις συστημάτων Head to 
head 
 Το APACHE II υπερτερεί του Ranson και Glasgow, 

ενώ η προσθήκη του Balthazar βελτιώνει την 
προγνωστική του αξία  Robert JH et al Word J Surg 2002;26:612 

 Το APACHE II υπερτερεί του Balthazar Gurleyik G et al 

JOP 2005;6:562-7(και αντίθετα αποτελέσματα έχουν 
δημοσιευθεί)De Sanctis JT et al Clin Radiol 1997;52:842-8 

 To Balthazar CT υπερτερεί του Ranson και των 
APACHE II /III στη πρόγνωση της νέκρωσης, αλλά 
το APACHE II /III υπερτερεί στη πρόγνωση 
ανεπάρκειας οργάνων Chatzicostas C et al J Clin Gastroenterol 
2003;36:253-60 



Πρόγνωση οξείας παγκρεατίτιδας 

 Δεν υπάρχει κανένα σύστημα με υψηλά σημαντική ευαισθησία και 
ειδικότητα για την πρόγνωση με ακρίβεια της οξείας 
παγκρεατίτιδας  κατά την εισαγωγή 

 Κλινική εκτίμηση κατά την εισαγωγή (κλινικοί παράγοντες 
κινδύνου, SIRS,ανεπάρκεια οργάνων, νευρολογικές διαταραχές) 

 Υποξαιμία , αζωθαιμία, αιμοσυμπύκνωση 

 APACHE II(Ο)κατά την εισαγωγή (ικανοποιητική NPV,αλλά μόνον 
μέτρια PPV) 

 Πρόγνωση στις 24h-48h: APACHE II ,BISAP, ΔBUN(0-24h)>5mg/dL, 
CRP>150 mg/L και τρέχουσα κλινική αξιολόγηση 

 72 h: CECT(νέκρωση), SIRS, MODS (πρώιμη, εμμένουσα και 
πολλαπλή) 



Συστηματικές επιπλοκές 

 Άμεση κυτταρική τοξικότητα των ενεργοποιημένων ενζύμων 
 SIRS σε παγκρεατική νέκρωση 
 Ενδοτοξίνη ως αποτέλεσμα μικροβιακής μετανάστευσης 

 αναπνευστική ανεπάρκεια 
 καταπληξία 
 σύνδρομο όμοιο με σήψη (+/_DIC) 
 νεφρική ανεπάρκεια (οξεία) 
 αιμορραγία πεπτικού 
 σύγχυση ή κώμα 
 σύνδρομο ανεπάρκειας πολλαπλών οργάνων MODS(5% σε 

οιδηματώδη, 50% σε νεκρωτική παγκρεατίτιδα) 
 -επιδείνωση στην εβδομάδα,θνητότητα>50% 



SIRS 

 Θερμοκρασία > 38oC ή <36oC 
 Καρδιακός ρυθμός > 90/λεπτό 
 Αναπνευστικός ρυθμός > 20/λεπτό 
 WBC >12000 ή < 4000 κυτ./mm3 
 21% κατά την εισαγωγή στο Νοσοκομείο 
 18% παρατεταμένο SIRS διαρκώς και μετά τις 

πρώτες 48h 
 Η παράταση συσχετίζεται με MODS και θνητότητα 

από οξεία παγκρεατίτιδα 



ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΟΞΕΙΑΣ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΤΙΔΟΣ 
Ατλάντα (Consensus)- MODS score  

Τοπικές επιπλοκές             Ατλάντα-Ορισμοί                         MODS score>/= 2 
Οξεία συλλογή υγρών       Συμβαίνει νωρίς, χωρίς τοίχωμα          (APACHE II,CRP,PN,SIRS) 
Νέκρωση                             Περιοχές με νεκρωμένο παρέγχυμα 
Οξείες ψευδοκύστεις         Συλλογές με παγκρεατικά υγρά  
                                              Με τοίχωμα (όχι επιθηλιακό) 
Παγκρεατικό απόστημα     Περιγεγραμμένη συλλογή πύου 
Δυσλειτουργία οργάνων 
Shock                                    Συστολική ΑΠ<90 mmHg                   PAHR (HR.RAP/MAP)>15 
Πνεύμονες                           PaO2</=60 mmHg                            PO2/FiO2</=225 
Νεφρά                              Cre >2 mg/dL                                     Cre>2,26 mg/dL  
Γαστρεντερικό                  >500ml αίματος(24h) 
Αιμοποιητικό                    PLT< 100000κκχ, FDP>80μg/mL,      PLT</=80000κκχ 
                                        ινωδογόνο<1g/L 
                                                                        
Μεταβολικές διαταραχές    Ca<7,5mg/dL 
Νευρολογικές διαταραχές                                                         Glasgow CS </= 12 
 



ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ(1) 

 Δυσλειτουργία οργάνων. 
 Αναπνευστική δυσχέρεια, πλευριτικές συλλογές(4-17%- το 50% 

συνδέεται με ψευδοκύστεις ή παγκρεατικά συρίγγια), πνευμονία, 
ατελεκτασία, ARDS. 

 Θεραπεία με χορήγηση οξυγόνου, αντιβιοτικών, παροχέτευση 
πλευριτικών συλλογών και μηχανικό αερισμό. 

 Επιπλοκές από τους νεφρούς (υποογκαιμία που προκαλεί 
προνεφρική αζωθαιμία ή υπόταση που οδηγεί σε οξεία 
σωληναριακή νέκρωση). 

 Θεραπεία η περαιτέρω χορήγηση υγρών και η αιμοκάθαρση. 
 Shock λόγω υποογκαιμίας ( απώλεια υγρών στο τρίτο χώρο, 

έμετοι), ή καρδιογενούς αιτιολογίας (εμφράγματος του 
μυοκαρδίου ή περικαρδίτιδος). 

 Τοποθέτηση κεντρικής φλεβικής γραμμής και monitoring 
χορήγησης υγρών (τουλάχιστον 250-400cc/h!)  

 Αλλάζει η πρόγνωση! 



ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ(2) 

 Μεταβολικές διαταραχές όπως υπεργλυκαιμία ή 
υπασβεστιαιμία. 

 Νέκρωση λιπώδους ιστού (<1%)κυρίως υποδορίου λίπους, 
οστών, οπισθοπεριτοναίου, περιτοναίου, μεσοθωρακίου και 
περικαρδίου(Φωσφολιπάση Α, δράση στα σφιγγολιπίδια και 
τα τριγλυκερίδια, παραγωγή τοξικών FFA) 

 Διαταραχές πήξης συχνές στην οξεία παγκρεατίτιδα. 

 Παγκρεατική εγκεφαλοπάθεια(εγκεφαλικό οίδημα) που 
μπορεί να εκδηλωθεί με διέγερση, αγχώδεις εκδηλώσεις, 
ψευδαισθήσεις, αποπροσανατολισμό, κώμα. 

 Ηλεκτρολυτικές διαταραχές, υποξία. 

 Σύνδρομο Purtschers’ ισχαιμική αμφιβληστροειδοπάθεια. 



 
Treatment goals  
 
 Treatment of acute pancreatitis is aimed at correcting 

any underlying predisposing factors and at the 
pancreatic inflammation itself. 

 Supportive therapy is important because there is no 
specific drug therapy available.  

 General supportive care including  

 vigorous fluid resuscitation,  

 supplemental oxygen as required,  

 correction of electrolyte and metabolic abnormalities,   

 pain control. 



 
Monitoring  
 
 In severe pancreatitis, intensive care unit 

monitoring and support of  

 pulmonary,  

 renal,  

 circulatory, and  

 hepatobiliary function  

    may minimize systemic sequelae 



 
Nutrition  
 
 In patients with mild pancreatitis,  

 recovery generally occurs quickly, making it 
generally unnecessary to initiate supplemental 
nutrition.  

  Beginning oral feedings by giving 100 to 300 mL of 
clear liquids every four hours for the first 24 hours 
(Grade 2B).  

 If this diet is tolerated, feedings are advanced 
gradually to a soft diet and finally to solid foods 
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Nutrition  
 
 In patients with severe pancreatitis,  

  Recommend attempting to provide early enteral 
nutrition in the first 72 hours through a nasojejunal 
tube placed endoscopically or radiologically  

    (Grade 1B).  

 If the target rate is not achieved within a few days 
and if severe acute pancreatitis is not resolved, 
supplemental parenteral nutrition should be 
provided.  

http://www.uptodate.com/online/permissionError.html�


ERCP(AGA GUIDELINE 2007) 

 In patients with gallstone pancreatitis,  

 urgent ERCP (within 24 hours) should be performed if there 
is concomitant cholangitis, while  

 early ERCP (within 72 hours) should be performed in those 
with a high suspicion of persistent bile duct stones (ie, visible 
common bile duct stone or noninvasive imaging, persistently 
dilated common bile duct, jaundice).  

 Early ERCP in those with predicted or actual severe gallstone 
pancreatitis in the absence of cholangitis or a high suspicion 
of a persistent common bile duct stone is controversial. 

 



 
Gallstone pancreatitis  
 
 In patients with gallstone pancreatitis,  

recommend early ERCP and sphincterotomy only 
for those who have persistently abnormal or 
deteriorating liver tests or biliary sepsis  

   (Grade 1B) 

 Cholecystectomy should be performed prior to 
discharge in patients with mild pancreatitis.  
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Preventing infections  
 
 The occurrence of pancreatic infection is a leading cause of 

morbidity and mortality in acute necrotizing pancreatitis. 

  Three approaches have been taken to decrease bacterial infections 
in acute necrotizing pancreatitis: 

  enteral feeding to avoid central line related infections, maintain gut 
barrier integrity, and decrease bacterial translocations; 

  selective decontamination of the gut with nonabsorbable 
antibiotics; 

 prophylactic systemic antibiotics.  

 Of these, use of prophylactic systemic antibiotics  is suggested 
(Grade 2B) and enteral nutrition with a jejunal tube placed 
radiologically or endoscopically beyond the ligament of Treitz is 
recommended (Grade 1B) 
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Antibiotic prophylaxis 

 The use of prophylactic antibiotics to prevent pancreatic 
infection is not recommended (ACG GUIDELINE 2006)  

 The AGA (2007) suggested that there were mixed data 
regarding antibiotic prophylaxis and did not issue a 
recommendation.  

 However, they suggested that antibiotic prophylaxis should 
be restricted to patients with substantial pancreatic necrosis 
(defined as >30 percent by CT scan).  

 elevation in markers of gut mucosal barrier disruption (such 
as procalcitonin) may identify subgroups that benefit from 
prophylactic antibiotics. 

 

 

 



Τοπικές επιπλοκές 

 Οξείες υγρικές συλλογές (<4 εβδ.) 
   (ρήξη παγκρεατικού πόρου-ένδειξη ERCP) 
 Παγκρεατική νέκρωση (CT δυναμική απεικόνιση)- Άσηπτη 

νέκρωση 
 Επιμολυσμένη νέκρωση: σε ένα 20%-50% των περιπτώσεων 

συμβαίνει επιμόλυνση στις δύο 2 πρώτες εβδομάδες της 
νόσου με αποτέλεσμα επιμολυσμένη νεκρωτική 
παγκρεατίτιδα 

 Παγκρεατικές ψευδοκύστεις (>6εβδ., διάμετρος >6 cm, 
συμπτώματα) 

 Παγκρεατικό απόστημα(> ένα μήνα μετά την επιμόλυνση) 
 Παγκρεατικός ασκίτης και συρίγγια 
 Αγγειακές και σπληνικές επιπλοκές 
 Απόφραξη δωδεκαδακτύλου 



Παγκρεατική νέκρωση και επιμολυσμένη 
νέκρωση 

 Δυναμική με σκιαστικό CT απεικόνιση 
 Επιπλοκές της νέκρωσης, η ανεπάρκεια άλλων οργάνων και η 

επιμόλυνση (30%-70%) 
 Επί ενδείξεων (εμπύρετο, CRP, CT, κλινική εικόνα) μετά 10-14 

ημέρες ή νωρίτερα FNA-Gram (υπό CT) 
 Αναγκαιότητα προφυλακτικής αντιβίωσης(;) 
 Αναγκαιότητα παροχέτευσης ή χειρουργικής επέμβασης 
 Η άσηπτη παγκρεατική νέκρωση μπορεί να συντελεί σε 

συμπτωματολογία εμμένουσας ανεπάρκειας άλλων οργάνων 
και χρήζει παροχέτευσης 



CT-FNA 

 AGA Patients suspected of having infected necrosis should 
undergo fine-needle aspiration biopsy to document infection 
and help guide antibiotic therapy. Subsequent management 
depends upon how acutely ill the patient is, how they 
respond to antibiotics, the consistency of the necrotic 
material, and local expertise. 

 ACG CT-guided percutaneous aspiration with Gram's stain 
and culture is recommended when infected pancreatic 
necrosis is suspected. The preferred treatment of this 
problem is surgical debridement, but minimally invasive 
approaches may be used in selected cases. 

 



 
Treatment of pancreatic necrosis  
 
  The minimally invasive approaches or surgical debridement 

is suggested in stable patients with infected pancreatitis 
necrosis who do not improve with antibiotics (Grade 2B).  

 The choice should be based upon the available expertise and 
whether the collection is localized or diffuse.  

 The minimally invasive approach should only be considered in 
specialized centers with vast experience in the treatment of 
acute pancreatitis. 

  Even centers with significant surgical experience in 
debridement for infected necrosis are favoring minimally 
invasive approaches where feasible to minimize the 
metabolic insult to these sick patients. 
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Ψευδοκύστεις(1) 

 Άσηπτες συλλογές (>4 εβδ.) παγκρεατικού υγρού(υψηλές 
συγκεντρώσεις παγκρεατικών ενζύμων) που περιβάλλονται από 
σαφές ινώδες τοίχωμα ή κοκκιωματώδη ιστό (χωρίς ενδοθήλιο-
επιθήλιο, κυτταρικά συγκρίματα) 

 Το 50% εξαλείφονται σε 6 εβδομάδες, το 15% παραμένει επί μακρόν 

 Διάκριση από κυστικά νεοπλάσματα ή ρευστοποιημένες 
περιχαρακωμένες παγκρεατικές νεκρώσεις 

 Στο 10% των οξέων παγκρεατιτίδων (κυρίως αλκοολικών) 

 Άλγος επιγαστρίου σταθερό ή μεταγευματικό, ναυτία, έμετοι 

 Επιπλοκές: ρήξη, αιμορραγία, παγκρεατικός ασκίτης, απόφραξη 
παρακειμένων οργάνων, πίεση παρακειμένων αγγείων, επιμόλυνση 

 Νέες απόψεις της φυσικής πορείας ψευδοκύστεων, δεικνύουν χαμηλά 
ποσοστά επιπλοκών σε >6 cm διαμέτρου ψευδοκύστεις 



Ψευδοκύστεις(2) 

 Ανεξαρτήτως μεγέθους, όταν είναι ασυμπτωματική δεν 
απαιτεί θεραπευτική παρέμβαση. Είναι ικανοποιητικός ο 
έλεγχος με ΕCHO ανά 3μηνο,και CT ή MRI επί κλινικών 
ενδείξεων 

 Μετανάστευση ψευδοκύστεων σε ασυνήθεις θέσεις (π.χ. 
θώρακα). 

 Επί εμφανίσεως πυρετού, κοιλιακού άλγους σε έδαφος 
γνωστής ψευδοκύστης πιθανότητα επιμόλυνσης ή 
δημιουργία αποστήματος. 

 Σημαντική για την αντιμετώπισή τους η πληροφορία 
επικοινωνίας των ψευδοκύστεων με τον παγκρεατικό 
πόρο (μερική ή πλήρης διατομή του παγκρεατικού 
πόρου) 
 



Ψευδοκύστεις παγκρέατος- Αντιμετώπιση 1 

 Εξωτερική διαδερμική παροχέτευση είναι αποτελεσματική θεραπεία 
τόσο για στείρες όσο και για επιμολυσμένες ψευδοκύστεις 

 Αντένδειξη διαδερμικής εξωτερικής παροχέτευσης για επικοινωνούσες 
με τον παγκρεατικό πόρο ψευδοκύστεις (δημιουργία επί μακρόν 
παγκρεατικού συριγγίου) 

 Χειρουργική εσωτερική παροχέτευση (επιπεπλεγμένες ψευδοκύστεις, 
λοίμωξη, νέκρωση ,φλεγμονή- επινέμεση παρακειμένων οργάνων- 
σπλήν). 

 Ενδοσκοπική εσωτερική παροχέτευση  
- επικοινωνούσες κύστεις: δια του παγκρεατικού πόρου 
- γαστρο-, η δωδεκαδάκτυλο-κυστοστομία ενδοσκοπικά 
- αντένδειξη επί πάχους τοιχώματος 1cm, μεγάλων αγγείων (EUS) που 

παρεμβάλλονται, κιρσών-πυλαίας υπέρτασης, μη ορατής προβολής 
ενδοσκοπικά των κύστεων. 

                  W. Brugge AGA PG Course 2005 



Ψευδοκύστεις παγκρέατος- Αντιμετώπιση 2 

 Χειρουργική παροχέτευση με αναστόμωση της κύστης στο στόμαχο ή 
στο 12δάκτυλο ή Roux-en-Y κυστεο-νηστιδική αναστόμωση και 
παγκρεατική εκτομή εάν η ψευδοκύστη είναι στην ουρά του παγκρέατος. 
 

 Επαναδημιουργία της κύστης σε ένα 15% λόγω απόφραξης του κοινού 
παγκρεατικού πόρου γι αυτό και ERCP προεγχειρητικά απαραίτητη. 
 

 Ενδοσκοπική παροχέτευση:  α) ενδοσκοπική κυστεο-γαστροστομία ή 
κυστεο-12δακτυλοστομία εφόσον υπάρχει επαφή του τοιχώματος της 
ψευδοκύστης με το στόμαχο ή το 12δάκτυλο. β) είσοδος ενός stent από 
το φύμα του VATER στο παγκρεατικό πόρο και από εκεί στη ψευδοκύστη 
εφόσον υπάρχει συνέχεια ψευδοκύστης και κοινού παγκρεατικού πόρου 
όπως δείχνει η ERCP. 
 

 Επιπλοκές αποτυχίας ενδοσκοπικής παροχέτευσης : αιμορραγία, 
επιμόλυνση. Ελαττώνονται όταν χρησιμοποιηθεί EUS (ενδοσκοπικός 
υπέρηχος) και το stent που τοποθετείται αφαιρείται εντός 3 εβδομάδων. 



Ψευδοκύστη παγκρέατος - αντιμετώπιση 



Ευχαριστώ  πολύ για την προσοχή 
σας… 



Παγκρεατική νέκρωση 1 

 Η παρουσία μίας περιχαρακωμένης παγκρεατικής νέκρωσης, δεν 
αποτελεί per se ένδειξη για αντιμετώπιση 

 Θεραπεία απαιτείται για δευτερογενή επιμόλυνση ή άλλα 
συμπτώματα(π.χ αποφρακτικά) 

 Χρονικά (εντός εβδομάδων έως μηνών),η σύσταση της νέκρωσης 
από κυρίως στερεά μετατρέπεται σε υγρική και περιχαρακώνεται 

 Επί ενδείξεων επέμβασης και στερεά σύσταση της νέκρωσης, ο 
καθαρισμός είναι χειρουργικός 

 Επί ενδείξεων επέμβασης και υγρική σύσταση της νέκρωσης, είναι 
δυνατή ενδοσκοπική, διαδερμική ή ελάχιστα επεμβατική 
χειρουργική παρέμβαση 

 Η CECT είναι η μέθοδος εκλογής για τη διάγνωση της νέκρωσης, 
ενώ MRI και EUS περιγράφουν με μεγαλύτερη ακρίβεια το στερεό 
στοιχείο 
 



Επιμόλυνση παγκρεατικής νέκρωσης 1 

 Επί κλινικών ενδείξεων, 2 εβδ. μετά το επεισόδιο, νέα CECT και 
FNA (και χειρουργική εκτίμηση στην περαιτέρω διαχείριση) 

 Η κλασσική προσέγγιση είναι ανοικτός χειρουργικός 
καθαρισμός (Heinrich S Ann Surg 2006;243:154-68) 

 Η τεχνική της νεκρωσεκτομής είναι  σχετικά τυποποιημένη (σε 
ένα ή επαναλαμβανόμενο χρόνο-ανοικτή κοιλιά), με 
διαφορετικές μεθόδους παροχέτευσης (μαρσιποποίηση 
ελάσσονος επιπλοικού θυλάκου ,ευρεία -κλειστή, συνεχής 
πλύση) 

 Λιγώτερο επιθετικές χειρουργικές προσεγγίσεις έχουν 
περιγραφεί πρόσφατα (λαπαροσκοπικές νεκρωσεκτομές, είτε 
από προυπάρχουσες διαδερμικές παροχετεύσεις) 



Επιμόλυνση παγκρεατικής νέκρωσης 2 

 Η σύγχρονη τάση είναι να καθυστερεί η χειρουργική 
επέμβαση όσο επιτρέπει η κλινική κατάσταση τη συντηρητική 
αντιμετώπιση 

 Η καθυστέρηση επιτρέπει τη ρευστοποίηση της 
επιμολυσμένης νέκρωσης και τη περιχαράκωσή της 
διευκολύνοντας τον τρόπο αντιμετώπισής της (πλήρης εκτομή 
σε ένα χρόνο, μη χειρουργικές θεραπείες-ενδοσκοπικές ή 
ακτινολογικές)  

 Όμως ,η τεχνική δυσκολία παροχέτευσης ημι-στερεού υλικού 
από σωλήνες μικρού διαμετρήματος είναι σημαντική 

 Σημαντική η εκτίμηση της σύστασης του υλικού με CECT και  
 MRI ή EUS  

 



Αγγειακές και επιπλοκές από τον σπλήνα 

 Αιμορραγία ή θρόμβωση των περιπαγκρεατικών αγγείων 
(θρόμβωση σπληνικής, γαστρικοί κιρσοί-ρήξη κιρσών) 

 Η αρτηριακή αιμορραγία είναι επικίνδυνη για τη ζωή 
επιπλοκή 
 ψευδοκύστη διαβρώνει παγκρεατική αρτηρία 
 σπληνική αρτηρία επί ψευδοκύστεων σώματος ή ουράς 
 γαστροδωδεκαδακτυλικοί ή κλάδοι του 

παγκρεατικοδωδεκαδακτυλικού τόξου επί ψευδοκύστεων 
κεφαλής 

 Αντιμετώπιση με αγγειογραφία-εμβολισμό ή χειρουργική 
απολίνωση ή εκτεταμένη χειρουργική εκτομή (και 
σπληνεκτομή) 



Τοπικές επιπλοκές (3) 

 Σπληνικές επιπλοκές παγκρεατίτιδος. 
 Ψευδοκύστη σπληνός 
 Έμφρακτο σπληνός 
 Νέκρωση σπληνός  
 Ρήξη σπληνός και αιμάτωμα. 

 
 Οι ανωτέρω επιπλοκές είναι επικίνδυνες για την ζωή 

και απαιτούν επείγουσα σπληνεκτομή. 



ΤΟΠΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ (4) 

 Αιμορραγία πεπτικού :επείγουσα ενδοσκόπηση, CT 
Α) Σχετιζόμενη με τοπική φλεγμονή λόγω της παγκρεατίτιδος και 

απελευθέρωσης ενεργοποιημένων ενζύμων ή λόγω πίεσης από τις υγρικές 
συλλογές 

     -Ρήξη  σπληνικής αρτηρίας, σπληνικής φλέβας, ή πυλαίας φλέβας 
συνοδευόμενες από υψηλή θνητότητα. Θεραπευτική προσέγγιση η 
ακτινολογική επεμβατική τεχνική εμβολισμού των αιμορραγούντων αγγείων 
και σε περίπτωση αποτυχίας η χειρουργική προσέγγιση. 

     -Θρόμβωση σπληνικής φλέβας που μπορεί να οδηγήσει σε κιρσούς 
οισοφάγου και ρήξη αυτών. Θεραπεία η ενδοσκοπική band ligation των 
αιμορραγούντων κιρσών. 

      -Ψευδο-ανευρύσματα αγγείων εξαιτίας της πίεσης των ψευδοκύστεων, με 
θεραπεία εκλογής τον εμβολισμό(αιμορραγία ενδοκυστική ή ρήξη-συρίγγιο 
με το πεπτικό 

      -Αιμορραγία στον παγκρεατικό πόρο με δημιουργία hemosuccus 
pancreaticus. 

     -Αιμορραγία μετά από νέκρωση παγκρεατικού παρεγχύματος. 



 Β) αιμορραγία μη σχετιζόμενη με τοπική 
φλεμονή αλλά λόγω : 

 Stress ulcer οφειλόμενη γαστροπάθεια. 

 Mallory-Weiss tear. 

 Αλκοολική γαστροπάθεια. 



ΤΟΠΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ (5) 

 Πίεση νεκρώσεως από φλεγμονώδη συγκρίματα 
της ουράς του παγκρέατος μπορεί να οδηγήσουν 
σε απόφραξη ή ρήξη του εντέρου και στη 
δημιουργία συριγγίων μεταξύ λεπτού και παχέος 
εντέρου.  

 Η  θεραπεία είναι χειρουργική. 



Πρόληψη της μετά-ERCP παγκρεατίτιδας 

 Πρόσφατη μετα-ανάλυση 15 μελετών, με >10.000 ασθενείς, 
αναγνώρισε 5 ανεξάρτητους παράγοντες κινδύνου: 

 Πιθανή SOD 

 Προηγούμενη παγκρεατίτιδα(μετά- ERCP) 

 Γυναικείο φύλο,νέα ηλικία 

 Δυσχέρεια καθετηριασμού 

 Pre-cut σφιγκτηροτομή 

 Ένεση σκιαστικού στον παγκρεατικό πόρο 

 Χ. πόρος </=5mm χωρίς λιθίαση, φυσιολογική χολερυθρίνη 

 Pancreas divisum 

                                                 Masci E et al Endoscopy 2003;35:830 

 



Παγκρεατικές ενδοπροσθέσεις (stents) 

Μέθοδοι αποφυγής της μετά-ERCP παγκρεατίτιδας 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
                                                 Elta GH, ASGE 2005 



Παγκρεατικές ενδοπροσθέσεις stents 

Μελέτες για την αποτελεσματικότητα τους στην πρόληψη της 
μετα-ERCP παγκρεατίτιδας 



Παγκρεατικές ενδοπροσθέσεις stents 
Πρόληψη της μετα-ERCP παγκρεατίτιδας 

 Σε μετα-ανάλυση ,ο κίνδυνος παγκρεατίτιδας μετά 
τοποθέτηση  παγκρεατικού stent υπολογίσθηκε 

 5.8% vs 15.5% 
 ΝΝΤ για πρόληψη 1 μετα-ERCP 

παγκρεατίτιδας, είναι 10 
 
 
 

Singh P et al GIE 2004;60:544 

 



 



Αποφρακτικά αίτια-αντιμετώπιση για 
πρόληψη υποτροπής 

 Λιθίαση (1.χολοκυστεκτομή, 2.ERCP σφιγκτηροτομή) 

 Πάγκρεας divisum  

 Στένωση-ίνωση ή δυσκινησία του ODDI 

 Ληκυθικά νεοπλάσματα 

 Νεοπλάσματα παγκρέατος (αδενοCa, IPMT) 

 Εκκολπώματα δωδεκαδακτύλου 

 Παράσιτα ενσφηνωμένα στη λήκυθο(ασκαρίδα) 



Χοληδοχολιθίαση  
Οξεία παγκρεατίτις (1) 

 Οι λίθοι Χ.Π. προκαλούν οξεία λιθιασική 
παγκρεατίτιδα 

 90-95% αποβάλλονται αυτόματα 
 Οι ενδείξεις για επείγουσα ERCP είναι απόφραξη 

Χ.Π.(ΜRCP), ίκτερος και χολαγγειΐτιδα 
 Το όφελος είναι συζητήσιμο σε σοβαρού βαθμού 

οξεία παγκρεατίτιδα χωρίς απόφραξη χοληδόχου 
πόρου 



Χοληδοχολιθίαση  
Οξεία παγκρεατίτις (2) 

 Μη επεμβατικές διαγνωστικές μέθοδοι (MRCP, EUS) 
επιλέγουν ασθενείς με ενδείξεις θεραπευτικής ΕRCP 

 Επείγουσα ΕRCP σε οξεία λιθιασική παγκρεατίτιδα επί 
σοβαρής (κριτήρια Ranson, Glasgow, Balthazar) 
παγκρεατίτιδας 

 Επί ικτέρου, χολαγγειΐτιδας, διάτασης Χ.Π. 
 Επί κλινικής επιδείνωσης σε ασθενείς με αρχικά ήπια 

κριτήρια βαρύτητας 
 Σφιγκτηροτομή σε ασθενείς με σημαντικές τοπικά ή 

συστηματικά επιπλοκές, διατεταμένο Χ.Π. χωρίς λίθους και 
χολοκυστολιθίαση, εάν δεν είναι δυνατή η χολοκυστεκτομή 

 ΕRCP-σφιγκτηροτομή επί μικρολιθίασης (κρύσταλλοι σε 
δείγμα χολής) 

D.L.Carr-Locke, SSAT 2005 



Χοληδοχολιθίαση  
Οξεία παγκρεατίτις (3) 

 Σε σοβαρή παγκρεατίτιδα (κάθε αιτιολογίας), ERCP- 
έλεγχος μερικής ή πλήρους διατομής του 
παγκρεατικού πόρου (37%-44%) 

 Παγκρεατική ενδοπρόθεση επί ατελούς διατομής, με 
γεφύρωση της διαρροής του παγκρεατικού πόρου 

 Αυξημένος κίνδυνος συλλογών , νέκρωσης και 
μικροβιακής επιμόλυνσης περιπαγκρεατικά 

 
Cotton PB, Kozarek RA, D.L. Carr-Locke, SSAT 2005 



Μερική ή πλήρης διατομή του παγκρεατικού 
πόρου:Επιπτώσεις-αντιμετώπιση 

 Disconnected duct syndrome: συνήθως απαιτεί εκτομή του 
περιφερικού τμήματος του παγκρέατος (υποτροπή 
παγκρεατίτιδας και/ή υγρικές συλλογές) 

 Πρόσθιες διατομές του παγκρεατικού πόρου 

    - παγκρεατικός ασκίτης 

    - παγκρεατική ενδοπρόθεση για γεφύρωση της διατομής 

     Οπίσθιες διατομές του παγκρεατικού πόρου 

    - οπισθοπεριτοναικά συρίγγια 

    - επέκταση σπάνια και στο θώρακα 

    - παροχετεύσεις, παγκρεατικές ενδοπροθέσεις, χειρουργική 
εκτομή 

΄ 

 

. 

http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pancdis/11212&refNum=47�


Αδένωμα φύματος Vater 

 Σωληνώδες 
 Θηλώδες 
 Σωληνοθηλώδες 
 
Στοιχεία αδενώματος σε αδενοκαρκινώματα 
Vater και εστίες καρκινωματώδεις εντός 
αδενωμάτων υπογραμμίζουν την εξελικτική 
αλληλουχία αδενώματος-καρκινώματος 















ΠΡΩΪΜΗ ΔΙΑΠΙΣΤΩΣΗ ΟΓΚΩΝ VATER 

 Υψηλός βαθμός κλινικής υποψίας 
 H MRCP μέθοδος εκλογής για διαγνωστική διερεύνηση 

(υποψία-διάγνωση) 
 Ενδοσκόπηση του φύματος Vater  (εμπειρία ενδοσκοπικών 

εικόνων) 
 ERCP: λεπτοί χειρισμοί εμπειρίας επί ύποπτης κλινικής και 

MRCP εικόνας   
 Χρήση τεχνικών κατά την ERCP για δύσκολο καθετηριασμό 

(jagwire υποστήριξη-περιστροφή-προώθηση) και 
βελονοτομή  (needle knife ) πριν την σφιγκτηροτομή (ίνωση 
φύματος, αδένωμα) 

 Βιοψίες βλεννογονικών αλλαγών 
 Βιοψίες μετά σφιγκτηροτομή (αυξάνεται η διαγνωστική 

ευαισθησία). 





Λιθίαση ως αίτιο οξείας παγκρεατίτιδας 

 Επίπτωση 0,17% ανά έτος 
 Αύξηση RR 14-35 στους άνδρες και 12-25 στις 

γυναίκες 
 <5 mm λίθοι αυξάνουν τον κίνδυνο 
 Ανατομία συμβολής παγκρεατικού και χοληδόχου 

πόρου ή κοινό ενδοληκυθικό κανάλι προδιαθέτουν 
σε οξεία λιθιασική παγκρεατίτιδα 

 Κρύσταλλοι χοληστερόλης ή συγκρίμματα 
κρυστάλλων χολερυθρινικού ασβεστίου καθώς και 
λάσπη (μικρολιθίαση) είναι αίτιο παγκρεατίτιδας 
όπως και οι λίθοι 



Ενδοσκοπικό  Υπερηχογράφημα. 
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