


• σχετίζεται με αυξημένη νοσηρότητα 
 
• αδυναμία πρόβλεψης βαρύτητας της 

νόσου στα αρχικά στάδια 
 

• έντονη επαγρύπνηση το πρώτο 48ωρο 
 

• σημαντική η έγκαιρη διάγνωση, πρόληψη-
αντιμετώπιση της σοβαρής νόσου 
 



Η θέση  
• της έντονης ενυδάτωσης  
 
• των αντιβιοτικών 
 
• της τεχνητής διατροφής 

 





 
 

H μεγαλύτερη πρόοδος στην αντιμετώπιση 
της ο.π ήταν η αναγνώριση της 
σπουδαιότητας της πρώιμης έντονης 
ενυδάτωσης 

 





Θρυψιγόνο 
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Ενεργοποιημένα 
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φωσφολιπάσh,  
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Τοπικές επιπλοκές 
(παρεγχυματική 

νέκρωση, 
εξαγγείωση υγρών 



• Η αύξηση του Ht συνδέεται με αυξημένη 
νοσηρότητα, παγκρεατική νέκρωση 

     Baillargeon et al. Am J Gastroent 1998 

 
• Αύξηση του Ht = αιμοσυμπύκνωση 
 
• Αύξηση του Ht το πρώτο 24ωρο 

προδιαθέτει για ανάπτυξη νέκρωσης ή/και 
ανεπάρκεια οργάνων 

Brown A et al. Pancreas 2000 
Tenner S. Am J Gastroent 2004 

 



Διακοπή 
κύκλου με 

έντονη 
ενυδάτωση 

Ελαττωμένη 
παγκρεατική 

αιμάτωση 

Αύξηση εξαγγείωσης 
υγρών, αύξηση TNF, 

IL,  ενεργοποίηση 
ενζύμων    

αυξημένη 
παγκρεατική 

νέκρωση 

Εξαγγείωση υγρών στο 
περιτόναιο, μείωση 
ενδοαγγειακού 
όγκου, αύξηση Ht, 
ουρίας  
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Early Fluid Resuscitation Reduces Morbidity 
Among Patients With Acute Pancreatitis  

Wardnof et al. Clin Gastroent. Hepatol 2011;9:705–709  
340 ασθενείς(1985-2009) 
 





 



• IV μεγάλες ποσότητες(4-6lt) 
• καταμέτρηση ούρων(>0.5ml/kgβ.σ/h) 
• κρυσταλλοειδή υγρά 
• συμπυκνωμένα ερυθρά όταν Ht<25 
• αλβουμίνη όταν alb ορού<2g/dl 

                                           AGA guidelines. Gastroenterology 2007 

 
ΠΡΟΣΟΧΗ 
   σε ασθενείς με ΚΑ, ΧΝΑ χορήγηση υγρών με 

μέτρηση της ΚΦΠ 
 



• διόρθωση του κορεσμού O2 
 έλεγχος του κορεσμού 
 συμπληρωματική χορήγηση O2 <95% 
         
• διόρθωση ηλεκτρολυτικών-μεταβολικών 

διαταραχών 
 
• χορήγηση αναλγητικών 



Tαχεία αναπλήρωση 
υγρών 
αποκατάσταση του 
κορεσμού  
διόρθωση των 
ηλεκτρολυτικών 
μεταβολικών 
διαταραχών 

μείωση της 
νοσηρότητας- 
θνησιμότητας 

Banks P et al. Am J Gastroenterology 2006 
 Strate T et al. Pancreas 2005 

 





• Δε συνιστώνται στην ανεπίπλεκτη 
οιδηματώδη παγκρεατίτιδα 
 

• ποιος ο ρόλος τους στη βαριά 
παγκρεατίτιδα; 



• Συχν. λοίμωξης σε νέκρωση  >30% 
                      30-50% 
• τα μικρόβια προέρχονται από το παχύ 

έντερο, Ε.Φ. γραμμές. 
 
   E.Coli, Enterobacter, Klebsiella, Proteus, 

Pseudomonada, Bacteroides, 
   Streptococcus fecalis, Staphylococcus 

aureus/epidermidis 
 
 



• αντιβιοτικά με υψηλή διεισδυτικότητα στον 
παγκρεατικό ιστό:  

 ιμιπενέμη,ciprofloxacin,ofloxacin,  
     μετρονιδαζόλη, κεφαλοσπορίνες 3ης 

 γενιάς 
 



• αρχικές μελέτες (΄70) με αμπικιλλίνη:  όχι όφελος 
 
• Beger and Buchler, μελέτες διείσδυσης 
    ιμιπενέμη,ciprofloxacin,ofloxacin,  μετρονιδαζόλη 

     Gastroenterology 1986;91:433-438 
 
 
• Pederzoli et al: Η ιμιπενέμη μειώνει τη νοσηρότητα  

Surg Gyn Obstet 1993 
 
 
 

• Cochrane ανασκόπηση(2003) 4 μελετών:  
    η προφύλαξη με αντιβιοτικά προλαμβάνει τη 
  λοίμωξη σε ασθενείς με ΑΝΡ  

 



• Early antibiotic treatment for severe acute 
necrotizing pancreatitis:  

Randomized, Double Blind, Placebo-Controlled study 
Dellinger et al: Ann Surg 2007;143:435-454 

 

• διπλή τυφλή τυχαιοποιημένη 
• 100 ασθενείς από 32 κέντρα 
• μεροπενέμη vs placebo 
• διάρκεια 7-21 ημέρες 
• όχι σημαντικό όφελος στην πρόληψη 

λοίμωξης, σήψης, χειρουργείου,θνησιμότητας 
 



 



• Συνιστάται η χορήγηση σε:  
     σηπτική νέκρωση,  συνοδό χολαγγειίτιδα 
 
• ACG, AGA 
       η προφυλακτική χορήγηση  δεν συνιστάται  
       στην ΑΝΡ 

Banks et al. Am J Gastroenterology 2006 
 

• IASP 
      προφυλακτική χορήγηση  αντιβιοτικών στην        
      ΑΝΡ σε > 30% νέκρωση για 10-14 ημέρες 
                                      Pezzili et al. Pancreatology 2010 

 





 
Am J Gastroenterol 2006 
Clinical Nutrition 2006 



• παραμονή σε νηστεία για μεγάλο διάστημα 
• συστηματική φλεγμονώδη αντίδραση  
 
    αυξημένες ενεργειακές ανάγκες ηρεμίας 
    σημαντική απώλεια πρωτεινικής μάζας 
     στο 80% των ασθενών με σήψη 

 



• δεν έχει διερευνηθεί στην ο.π. 
• μια αναφορά: 10πλάσια θνητότητα σε 

ασθενείς με ο.π και αρνητικό ισοζύγιο 
αζώτου.    

   Sitzmann et al 1989 

 
• υποθρεψία επιβαρυντικός παράγοντας για 

επιπλοκές και υψηλή νοσηρότητα, θνητότητα 
σε άλλες νόσους. 

  (αρνητικό ισοζύγιο αζώτου 40γρ/μέρα) 
 





• Για πολλά χρόνια ο αποκλειστικός τρόπος 
υποστήριξης της θρέψης σε β.ο.π 

  
       
 
 

   

βελτιώνει τις θρεπτικές παραμέτρους 

διατηρεί την καθαρή σωματική μάζα 

Δε διεγείρει την παγκρεατική έκκριση 

ΟΠΔ 

Μείωση νοσηρότητας, θνητότητας 



• Λοιμώξεις(κφκ) 
• Μεταβολικές διαταραχές 
    υπεργλυκαιμία, υπερλιπιδαιμία 
• Ατροφία – διαταραχή της ακεραιότητας του 

εντέρου        επίταση συστηματικής 
φλεγμονώδους αντίδρασης(SIRS) 

    Kalfaretzos 1997, Windsor 1998 

• Υψηλό κόστος 



 
 
 
 
 

1.αυξάνουν την επιμόλυνση παγκρεατικού ιστού και 
τις νοσοκομειακές λοιμώξεις 
2.διεγείρουν την παραγωγή κυτοκινών        SIRS 
3.προάγουν σήψη-ανεπάρκεια πολλαπλών οργάνων 



• περιορισμός της απορρόφησης ενδοτοξινών και μικροβίων 

διατήρηση της λειτουργικότητας 
του εντέρου 

• Heyland DK 2001, Hallay J 2001 

μείωση των σηπτικών επιπλοκών 

χαμηλό κόστος 



• 4 προοπτικές μελέτες δείχνουν ότι η ΕΔ 
είναι εφικτή στην πλειονότητα των 
ασθενών με βαριά ο.π 

McClave 1997,  Cravo 1989,  Kudsk 1990,  Nakad 1998 

 



• τοποθέτηση ρινοεντερικού σωλήνα σίτισης 
περιφερικά του συνδέσμου Treitz 

 
• γίνεται τυφλά, με τη βοήθεια 

ακτινοσκόπησης ή ενδοσκοπίου 
 

• τοποθέτηση ρινογαστρικού σωλήνα καλώς 
ανεκτή Eatcock 2000 

 

• σε εγχείρηση τοποθέτηση σωλήνα σίτισης 
μέσω νηστιδοστομίας 
 





Οι μεταναλύσεις των προοπτικών μελετών  
δείχνουν ότι η ΕΔ σε σχέση με την ΟΠΔ 

είναι: 
• φθηνότερη 
• ασφαλέστερη 
• αποτελεσματικότερη ως προς 
      μείωση του SIRS 
      περιορισμό σηπτικών επιπλοκών 
      ανάγκη χειρουργείου 
      μείωση χρόνου νοσηλείας 

 



Δεν υπάρχουν διαφορές στη 
• θνητότητα 
• στη συχνότητα μη σηπτικών επιπλοκών 

    
 
 
 
 
 

Marik P, Zologa G 2004 
    Mc Clave 2006 

 



Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες του  
AGA 2007 της ESPEN 2006 : 
• σε ασθενείς με βαριά ο.π πρώιμη 

χορήγηση ΕΔ  (72ώρες) με ρινονηστιδικό 
καθετήρα 

 
• προσθήκη ΟΠΔ  
    είτε συμπληρωματικά όταν η ΕΔ δεν 

επαρκεί  είτε όταν η ΕΔ αντενδείκνυται 
 







κατευθ. αναρρόφηση 
υλικού (CT) 

 Gram χρώση, 
καλλιέργεια 

Άσηπτη νέκρωση: 
Υποστηρικτική 

αγωγή επανάληψη 
FNA σε 5-7 ημ 

Χορήγηση 
κατάλληλων 
αντιβιοτικών 

συνέχιση αντιβιοτικής αγωγής  
καθυστέρηση καθαρισμού 

ακτινο/ενδοσκ/χειρουργικού 
(2-4βδ) 

Χειρουργικός 
καθαρισμός 

Χρώσεις/καλλιέργεια(-) 

Χρώσεις/καλλιέργεια(+) 

Κλινικά σταθερός 

Κλινικά ασταθής 



• Η υποστηρικτική αγωγή και κυρίως η 
ταχεία, έντονη ενυδάτωση αποτελεί τη 
βάση στη θεραπεία της ο.π.  

• Τα αντιβιοτικά χορηγούνται σε σηπτική 
νέκρωση, συνοδό χολαγγειίτιδα 

• Σύγχρονες μελέτες δείχνουν ότι η 
προφυλακτική χορήγηση δε φαίνεται να 
προλαμβάνει τη λοίμωξη σε ΑΝΡ 
 



• Σε ασθενείς με βαριά ο.π. συνιστάται η 
πρώιμη(3-4ημ) έναρξη εντερικής σίτισης  

• Σε ΑΝΡ η θεραπεία είναι η υποστηρικτική 
αγωγή 

• Σε σηπτική νέκρωση αρχικά χορηγείται 
στοχευμένη αντιβιοτική αγωγή και μετά την 
4η βδομάδα λαμβάνεται η απόφαση για 
καθαρισμό 
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