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ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΙ ΣΤΟΧΟΙ

 Γενική υποστήριξη

 Αντιμετώπιση προδιαθεσικών παραγόντων

 Πρόληψη επιπλοκών

 Αντιμετώπιση επιπλοκών

 Πρόληψη υποτροπών



Γενική υποστήριξη

…σημαντική εφόσον δεν διαθέτουμε
ειδική φαρμακευτική θεραπεία!!!

 Άμεση αναπλήρωση υγρών
 Οξυγόνο (εφόσον απαιτείται)
 Διόρθωση ηλεκτρολυτικών-μεταβολικών
διαταραχών

 Αναλγησία
 Εξασφάλιση σίτισης



Αναπλήρωση υγρών

 Μείωση νοσηρότητας και θνητότητας
 Απώλεια υγρών στον 3ο χώρο-αιμοσυμπύκνωση => 
παγκρεατική νέκρωση και πολυοργανική ανεπάρκεια

 Κρυσταλλοειδή διαλύματα
5-10 ml/kgr Β.Σ./ώρα (IAP/APA guidelines)

 Συμπυκνωμένα ερυθρά εάν HCT<25%
και ΑLB εάν <2 g/dl

 Στόχος: διούρηση 0,5 ml/kgr B.Σ./ώρα



Ringer’s lactade

 Μείωση SIRS και CRP στις 24 ώρες

Wu et al, clinical gastroenterol Hep 2011



Αναλγησία

 Εξατομικευμένη και παρεντερικά

 Μορφίνη, πεθιδίνη, μεπεριδίνη, υδρομορφόνη
κλπ



Λοιπά υποστηρικτικά μέτρα

 Αντιμετώπιση-διόρθωση:
- υποξυγοναιμίας

- υπασβεστιαιμίας

- υπομαγνησιαιμίας

- υπεργλυκαιμίας

- υπερτριγλυκεριδαιμίας



Σίτιση και θερμιδική
υποστήριξη(1)

Αναγκαία για ασθενείς που εκτιμάται ότι σε 7  
ημέρες δεν θα σιτίζονται.

Ήπια παγκρεατίτιδα: 
 Ταχεία ανάρρωση που δεν απαιτεί συνήθως
υποστήριξη θρέψης. 

 Έναρξη με καθαρά υγρά 100 - 300 ml/4 ώρες για
24ωρο. 

 Επί καλά ανεκτής υδρικής δίαιτας, συνέχιση με
μαλακές τροφές και εν συνεχεία κανονική σίτιση.  



Σοβαρή παγκρεατίτιδα
 Έγκαιρη (εντός 72 ωρών) έναρξη εντερικής διατροφής με
ρινο-νηστιδικό (ή και ρινο-γαστρικό) καθετήρα.

Cochrane Meta-Analysis 2010(enteral nutrition vs TPN)
 Ελάττωση: θνητότητας

πολύ-οργανικής ανεπάρκειας
συστηματικών λοιμώξεων

≠
προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών

Dellinger et al Ann Surgery 2007 
Isenmann et al, Gastroenterology 2004

Σίτιση και θερμιδική
υποστήριξη(2)



Θεραπείες περιορισμού συχνότητας
και σοβαρότητας επιπλοκών

 ΄΄Pancreatic rest΄΄

- Τίποτα από το στόμα

- Σωματοστατίνη ή οκτρεοτίδη: δεν συστήνεται ως ρουτίνα

- Ρινογαστρικός καθετήρας: επί ναυτίας ή εμέτων

- Η2RA ή PPIs: πρόληψη stress ulcers / δεν επηρεάζουν την έκβαση

 Ανταγωνιστής Platelet-activating factor (Lexipafant) ή αντιπρωτεάση
(Gabexate): χωρίς όφελος

 Αντιοξειδωτικά (γλουταμίνη): πιθανό όφελος
(Jeurnink SM et al. Pancreatology 2015)



ERCP & οξεία παγκρεατίτιδα

 Επειγόντως (εντός 24ώρου) σε
συνύπαρξη οξείας χολαγγειίτιδας (10%)

 Πρώιμη (εντός 72 ωρών) επί κλινικών, 
απεικονιστικών, εργαστηριακών ενδείξεων
χοληδοχολιθίασης. (EUS: σημαντικό ρόλο) 

 ΄΄προληπτικά΄΄ σε σοβαρή ή δυνητικά
εξελισσόμενη σε σοβαρή παγκρεατίτιδα





Προφυλακτική χορήγηση
αντιβιοτικών

 Δεν συστήνεται ως ρουτίνα (ACG GUIDELINE 2006) 

 Σε ασθενείς με υψηλή πιθανότητα επιμόλυνσης
παγκρεατικής νέκρωσης (AGA 2007)

 Επί παθολογικής προκαλσιτονίνης ορού
 Αντιβιοτικά που επιτυγχάνουν συγκέντρωση στο
νεκρωτικό ιστό
ιμιπενέμη, μεροπενέμη, 
κινολόνη-μετρονιδαζόλη

 Διάρκεια ≤ 14 ημ.



Αντιμετώπιση επιπλοκών

Τοπικες επιπλοκές
 Άσηπτη νέκρωση

 Επιμολυσμένη νέκρωση: 20-50% επιμόλυνση στις δύο 2 πρώτες εβδομάδες της
νόσου με αποτέλεσμα επιμολυσμένη νεκρωτική παγκρεατίτιδα

 Οξείες υγρικές συλλογές (<4 εβδ.) 
(ρήξη παγκρεατικού πόρου ένδειξη ERCP)

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

 Παγκρεατικό απόστημα

 Παγκρεατικός ασκίτης και συρίγγια

 Αγγειακές-σπληνικές επιπλοκές

 Απόφραξη δωδεκαδακτύλου



 Ανεπάρκεια άλλων οργάνων-επιμόλυνση (30%-70%) 
 Αναγκαιότητα προφυλακτικής χρήσης αντιβιοτικών

 Επί ενδείξεων (εμπύρετο, CRP, CT, κλινική εικόνα) μετά 10-14 ημέρες
ή και νωρίτερα: CT guided FNA-Gram stain-culture

 Αναγκαιότητα παροχέτευσης, ενδοσκοπικής ή χειρουργικής
αντιμετώπισης επί μη ανταπόκρισης στα αντιβιοτικά.

 Προτιμάται η ΄΄step-up΄΄ προσέγγιση

 Η άσηπτη παγκρεατική νέκρωση μπορεί => συμπτωματολογία
εμμένουσας ανεπάρκειας άλλων οργάνων και χρήζει παροχέτευσης

 Συνεργασία πολλών ειδικοτήτων

Παγκρεατική νέκρωση
& επιμολυσμένη νέκρωση



• 88 pts
• Suspected or confirmed infected necrosis
• Composite endpoint: new-onset organ 

failure, perforation, bleeding or death
• 40% step-up vs. 69% open necrosectomy

(p=0.006)
Van Santvoort et al. NEJM 2010



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% των συλλογών εξαλείφονται σε 6 εβδομάδες
το 15% παραμένει επί μακρόν και => ψευδοκύστεις

 Δ.Δ: κυστικά νεοπλάσματα ή ρευστοποιημένες περιχαρακωμένες
παγκρεατικές νεκρώσεις

 Στο 10% των οξέων παγκρεατιτίδων (κυρίως αλκοολικών) 

 επιγαστραλγία, αποφρακτικά συμπτώματα (ναυτία, έμετοι, ίκτερος)

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



 Ανεξαρτήτως μεγέθους, όταν είναι ασυμπτωματική δεν απαιτεί
θεραπεία

 U/S ανά 3μηνο ή CT/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 αντιμετώπιση η επιβεβαίωση επικοινωνίας των
ψευδοκύστεων με τον παγκρεατικό πόρο (μερική ή πλήρης διατομή
του παγκρεατικού πόρου) 

Ψευδοκύστεις(2)





Αντιμετώπιση
ψευδοκύστεων

 Διαδερμική παροχέτευση είναι αποτελεσματική θεραπεία για στείρες
και επιμολυσμένες ψευδοκύστεις
Αντένδειξη: επικοινωνία με τον παγκρεατικό πόρο ψευδοκύστεις
(δημιουργία παγκρεατικού συριγγίου) 

 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. 

 Χειρουργική εσωτερική παροχέτευση (επιπλεγμένες ψευδοκύστεις, 
λοίμωξη, νέκρωση ,φλεγμονή- επινέμεση παρακειμένων οργάνων-
επιπλοκές σπληνός)

W. Brugge AGA PG Course 2005 





Αγγειακές και επιπλοκές από
τον σπλήνα

Αιμορραγία ή θρόμβωση των περιπαγκρεατικών αγγείων
 θρόμβωση σπληνικής φλ. (20%),γαστρικοί κιρσοί-ρήξη
κιρσών(<5%) 

 Διάβρωση αρτηρίας-ψευδοανέυρυσμα και ρήξη
-σπληνική αρτηρία επί ψευδοκύστεων σώματος ή ουράς
-γαστροδωδεκαδακτυλικοί ή κλάδοι του παγκρεατικοδωδεκαδακτυλικού τόξου σε
ψευδοκύστεις κεφαλής

 Αντιμετώπιση με αγγειογραφία-εμβολισμό (ή χειρουργική θεραπεία) 

Σπληνικές επιπλοκές
-Ψευδοκύστη
-Έμφρακτο επείγουσα σπληνεκτομή
-Νέκρωση
-Ρήξη και αιμάτωμα



Αιμορραγία πεπτικού
 Σχετιζόμενη με τοπική φλεγμονή και απελευθέρωση ενεργοποιημένων ενζύμων ή

λόγω πίεσης από τις υγρικές συλλογές

- Ρήξη σπληνικής αρτηρίας, σπληνικής φλέβας, ή πυλαίας φλέβας (υψηλή θνητότητα)
- Ψευδο-ανευρύσματα αγγείων εξαιτίας της πίεσης των ψευδοκύστεων
- Αιμορραγία στον παγκρεατικό πόρο με δημιουργία hemosuccus pancreaticus
Θεραπεία: εμβολισμός (και επί αποτυχίας χειρουργική)

 Θρόμβωση σπληνικής φλέβας => κιρσοί οισοφάγου-ρήξη
Θεραπεία: ενδοσκοπική απολίνωση

Σχετιζόμενη με άλλα αίτια:   - stress ulcers
- mallory weiss φαρμ/κή ή ενδοσκ/κή
- αλκοολική γαστροπάθεια αντιμετώπιση



Εξω-παγκρεατικές επιπλοκές

 μικροβιακές λοιμώξεις
(πνευμονία,ουρολοίμωξη)

 Μυκητιασικές -//-
 C. diff.



Πρόληψη υποτροπών

 Χολοκυστεκτομή ± σφιγκτηροτομή
 Διακοπή αλκοόλ
 Ρύθμιση μεταβολικών διαταραχών

(τριγλυκερίδια, ασβέστιο)
 Κορτικοειδή (αυτοάνοση παγκρεατίτιδα)
 Ενδοσκοπική αντιμετώπιση

(στενώσεις π. πόρου, SOD, π. divisum)
 Πρόληψη παγκρεατίτιδας μετά ΕRCP



Συμπεράσματα
 Άμεση χορήγηση υγρών–αναλγητικών
 ΜΕΘ? 
 ΕRCP?
 Όχι σωματοστατίνη
 Όχι προληπτικά αντιβίωση
 Εντερική σίτιση
 Έγκαιρη διαπίστωση-αντιμετώπιση
επιπλοκών

 Συνεργασία ειδικοτήτων




