
ΠΑΓΚΡΔΑΣΙΣΙΓΑ

Ιωάννηρ ΢. Παπανικολάος
Επίκουροσ Καθηγητήσ 

Παθολογίασ-Γαςτρεντερολογίασ, 
Ηπατογαςτρεντερολογική Μονάδα, 

Β’ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική ,
Ιατρικήσ Σχολήσ Πανεπιςτημίου Αθηνών, 

Πανεπιςτημιακό Γενικό Νοςοκομείο «Αττικόν». 



(Ι) Παθογένεια-Αιηιολογία

(ΙΙ) Κλινική Δικόνα – Γιαγνωζηική 
Πποζπέλαζη
Δπιπλοκέρ

(ΙΙΙ) Ανηιμεηώπιζη 

ΟΞΔΙΑ 
ΠΑΓΚΡΔΑΣΙΣΙΓΑ



ΟΞΕΙΑ ΠΑΓΚΡΕΑΣΙΣΙΔΑ (ΟΠ)

 Μια φλεγμονώδησ πάθηςη του παγκρέατοσ

(ςυνήθησ μη βακτηριακή)

 Πολυϊριθμα αύτια

 ΢κοτεινό παθογϋνεςη

 Λύγα θεραπευτικϊ μϋςα

 ΢υχνϊ απρϐβλεπτη ϋκβαςη



(Ι) Παθογένεια-Αιηιολογία

 Δεν υπϊρχει μϋχρι ςόμερα ολοκληρωμϋνη 
θεωρύα για τουσ ακριβεύσ μηχανιςμούσ τησ

(αποτέλεςμα να μην υπάρχει ειδική και αποτελεςματική 

θεραπευτική αγωγή)



ΠΑΘΟΓΔΝΔΙΑ ΟΠ 

 Πλόρησ ομοφωνύα τισ τελευταύεσ δεκαετύεσ 
υπϊρχει μόνο ςτο ότι:

 Η ϋναρξη τησ νόςου ταυτύζεται με την ενεργοπούηςη
των παγκρεατικών ενζϑμων ςτο πϊγκρεασ

 Η ανωτϋρω διεργαςύα, χωρύσ να εύναι πλόρωσ 
διευκρινιςμϋνο γιατύ, ςτισ περιςςϐτερεσ περιπτώςεισ 
αναςτϋλλεται ςε πρώιμα αρχικϊ ςτϊδια (οξεύα 
οιδηματώδησ παγκρεατύτιδα)

 Η πλόρησ εξϋλιξη τησ νόςου (οξεύα νεκρωτικό
παγκρεατύτιδα) οδηγεύ ςε αυτοπεψύα του παγκρϋατοσ



ΠΑΘΟΓΔΝΔΙΑ ΟΠ
(πιθανόηεπη θεωπία)

 Ενδοπαγκρεατικό ↑Ca++

 Ενδοπαγκρεατικό ενεργοπούηςη 
παγκρεατικών ενζϑμων

 Έναρξη φλεγμονωδών διεργαςιών



ΑΙΣΙΟΛΟΓΙΑ ΟΠ

Alcoholism

Peak incidence between

30 – 40 years in males

Major

pre-disposing

factors

Gallbladder

Gallstones

Bile duct

Pancreas

Gallstones

Peak incidence between

50 – 60 years in females



Φολολιθύαςη      +      Αλκοολιςμϐσ @ 80%

Ποικύλα - Τπερλιπιδαιμύα

- Μεταβολικϊ

- Ιογενεύσ λοιμώξεισ @ 10%

- Ανατομικϊ

- Ιατρογενό

΢πϊνια (φαρμακευτικό, αυτοϊνοςοσ, κληρονομικό)

Ωγνωςτα Ιδιοπαθόσ @ 10%

ΑΙΣΙΟΛΟΓΙΑ ΟΠ



ΘΔΩΡΙΔ΢ ΠΑΘΟΓΔΝΔ΢Η΢
οξείαρ λιθιαζικήρ παγκπεαηίηιδαρ

 Πολϑ πιθανό: η αύξηςη τησ πύεςησ ςτο 
παγκρεατικϐ πϐρο κατϊ τη δύοδο λύθου από το 
φ. Vater

 Λιγϐτερο πιθανό: η παλινδρϐμηςη χολόσ και 
δωδεκαδακτυλικού υγρού προσ τον 
παγκρεατικό πόρο 



 Το αλκοόλ αυξϊνει:

α)την πύεςη ςτο φ. Vater

β)τη γλοιϐτητα του παγκρεατικού υγρού

Άκεζε ηνμηθή δξάζε

•Σηα αδελνθύηηαξα ηνπ παγθξέαηνο

•Σην επηζήιην ηνπ παγθξεαηηθνύ πόξνπ

ΘΔΩΡΙΔ΢ ΠΑΘΟΓΔΝΔ΢Η΢
οξείαρ αλκοολικήρ παγκπεαηίηιδαρ



•ΟΠ αξθεηέο θνξέο είλαη εκθαλήο από ηελ

θιηληθή ηεο εηθόλα

•Ζ δηάγλσζε όκσο ηεο ΟΠ απαηηεί ηνλ

ζπλδπαζκό θιηληθώλ, βηνρεκηθώλ,

αθηηλνινγηθώλ θαη ζπαλίσο ηζηνινγηθώλ

δεδνκέλσλ γηα ηελ επηβεβαίσζή ηεο.

(ΙΙ) Κλινική Δικόνα –
Γιαγνωζηική Πποζπέλαζη

Δπιπλοκέρ



Η ζνβαξόηεηα εθδήισζεο ελόο επεηζνδίνπ ΟΠ,

αλεμάξηεηα αηηηνινγίαο, ραξαθηεξίδεηαη από επξεία

δηαθύκαλζε:

1. Oηδεκαηώδεο ΟΠ

(ππνρώξεζε ζε 5-7 εκέξεο)

2. Νεθξσηηθή ή Αηκνξξαγηθή ΟΠ κε ηνπηθέο

επηπινθέο θαη πνιπζπζηεκαηηθή νξγαληθή

ζπκκεηνρή

Κλινική Δικόνα 



Ήπηα κνξθή

85%

(νηδεκαηώδεο

παγθξεαηίηηο)

Βαξεία κνξθή

15%

(λεθξσηηθή

παγθξεαηίηηο)

Θλεηόηεο

< 1%

Υσξίο

ινίκσμε

60% Με

ινίκσμε

40%

Θλεηόηεο 10% Θλεηόηεο 30%



ΚΛΙΝΙΚΔ΢ ΔΚΓΗΛΩ΢ΔΙ΢ ΟΠ

Κοιλιακϐ ϊλγοσ

1. Εντϐπιςη: κυρύωσ ϊνω κοιλύα, αντανϊκλαςη ςτη
ρϊχη (50%)

2. Ενταςη: αιφνύδια ϋναρξη και ταχεύα αϑξηςη
ϋνταςησ (max. 10-20 min)

3. Διϊρκεια: ςταθερό ϋνταςη για ώρεσ ό ημϋρεσ
(διϊρκεια πϐνου αλκοολικόσ > λιθιαςικό ΟΠ)

4. Απουςύα ϊλγουσ: 5-10%, ΟΠ μετεγχειρητικό ό
μετα-τραυματικό

5. ΢υνοδϊ ςυμπτώματα: ναυτύα και ϋμετοσ

6. Θϋςη ςώματοσ: ανακοϑφιςη με κλύςη εμπρϐσ



ΚΛΙΝΙΚΔ΢ ΔΚΓΗΛΩ΢ΔΙ΢ ΟΠ

• Ππξεηόο

• Αλαπλεπζηηθή δπζρέξεηα

• Τπόηαζε, ηαρπθαξδία

• Ηθηεξνο (< 5 mg/dL)

• Αζθίηεο – επαηνκεγαιία (αιθννιηθή ΟΠ)

• Δθρπκώζεηο δεξκαηηθέο (< 3%)

• Σεηαλία (ππαζβεζηηαηκία)

• Γεξκαηηθέο εθδειώζεηο ↑ηξηγιπθεξηδίσλ (μάλζσκα)

• Εσλνεηδήο θεξαηνπάζεηα (ππεξπαξαζπξενεηδηζκόο)



ΓΙΑΓΝΩ΢ΣΙΚΗ ΠΡΟ΢ΠΔΛΑ΢Η ΟΠ

Δξγαζηεξηαθά, βηνρεκηθά, επξήκαηα

• Γεληθόο εξγαζηεξηαθόο έιεγρνο

• Ακπιάζε, ιηπάζε

• Λνηπνί δείθηεο

Απεηθνληζηηθά επξήκαηα

• Rö ζώξαθνο, θνηιίαο

• U/S θνηιίαο

• CT θνηιίαο

• ΜRI/MRCP θνηιίαο

• ΔUS



AMΤΛΑ΢Η

• Ζ αύμεζή ηεο δε ζρεηίδεηαη κε ηε βαξύηεηα ηεο

ΟΠ

• ΢ε κε-επηπιεγκέλεο ΟΠ αύμεζή ηεο δηαξθεί 3-5

εκέξεο

• Ζ αύμεζή ηεο ζπλήζσο >x3
•

• Δπαηζζεζία 81%, εηδηθόηεηα 89% (αξρηθέο 48 h)

• ΢ε 50% κε ππεξιηπηδαηκηθή ΟΠ  δελ

παξαηεξείηαη αύμεζή ηεο

Αm J Gastroenterol, 2002



ΑΙΣΙΑ ΤΠΕΡΑΜΤΛΑ΢ΑΙΜΙΑ΢
(εκτόσ οξείασ παγκρεατίτιδασ)

 ΢ιελογϐνοι αδϋνεσ: Παρωτύτιδα, Σραϑμα, Ακτινοβολύα,
Λιθύαςη

 Φοληφϐρα: Λιθύαςη, Οξεύα χολοκυςτύτιδα

 Γαςτρεντερικϐ: Διατιτραύνον ϋλκοσ, Ιςχαιμύα

μεςεντερύου, Εντερικό απϐφραξη, 
Περιτονύτιδα

 Ουροποιο-γεννητικϐ: Ϊκτοπη κϑηςη, ΢αλπιγγύτιδα, 

Νεοπλϊςματα ωοθηκών – ϐρχεων

 Διϊφορα: Νεφρικό ανεπϊρκεια, Μακρο-
αμυλαςαιμύα, Οξϑσ αλκοολιςμϐσ, 

Υϊρμακα, Οπιοειδό, Διαβητικό

κετοξϋωςη, Εγκαϑματα



ΛΙΠΑ΢Η 

• Δπαηζζεζία (85-100%) θαη εηδηθόηεηα (98%)

(>x3) ζηελ δηάγλσζε ΟΠ

• Δπηβεβαίσζε ΟΠ ζε αζζελείο πνπ

πξνζέξρνληαη θαζπζηεξεκέλα από ηελ έλαξμε

ησλ ελνριεκάησλ

• Απνθάιπςε ηεο ΟΠ ζε αζζ. κε θπζηνινγηθή Α

Αm J Gastroenterol, 2002



ΛΟΙΠΟΙ ΓΔΙΚΣΔ΢ ΢ΣΗΝ ΟΠ

• Θρυψύνη
• Ελαςτϊςη – 1
• Υωςφολιπϊςη Α2
• Καρβοξυπεπτιδϊςη Α
• Θρυψινογϐνο – 2 (ΟΠ, μετϊ ERCP)

• CRP ( >150 mg/dL ςτισ 48 h βαριϊ ΟΠ)
• ΙL-6, IL-8, IL-10 – TNF
• Ελαςτϊςη πολυμορφοπυρόνων
• Πεπτύδιο ενεργοπούηςησ θρυψινογϐνου (ΣΑΡ)
• Πεπτύδιο ενεργοπούηςησ καρβοξυπεπτιδϊςησ

(CAPAP)
• Α2 – μακροςφαιρύνη
• ALT > 150 IU/L, Λιθιαςικό ΟΠ (ειδ. 96% - ευαιςθ. 48%)

J. Gastroenterol. Hepatol. 2002



AΠΔΙΚΟΝΙ΢ΣΙΚΑ – ΑΚΣΙΝΟΛΟΓΙΚΑ 
ΔΤΡΗΜΑΣΑ ΟΠ

• Rö ζώξαθνο:
• 1/3 αζζελώλ αλύςσζε ΑΡ εκηδηαθξάγκαηνο, πιεπξίηηδα ΑΡ

ή/θαη ΔΕ, αηειεθηαζία, ζπκθνξεηηθή KA, ARDS, πεξηθαξδίηηδα

• Rö θνηιίαο:

• εηιεόο, παγθξεαηηθέο απνηηηαλώζεηο

• U/S θνηιίαο:

• δηάρπηα δηνγθσκέλν ππόερν πάγθξεαο, ρνιν-

ρνιεδνρνιηζίαζε

Gut 1997





MAΓΝΗΣΙΚΗ ΣΟΜΟΓΡΑΦΙΑ (MRI)
ΚΑΙ ΥΟΛΛΑΓΓΔΙΟΠΑΓΚΡΔΑΣΟΓΡΑΦΙΑ 

(MRCP)

H MRI – MRCP πιενλεθηεί ηεο C/T παγθξέαηνο:

• Απνπζία πηζ. λεθξνηνμηθόηεηαο (Gadolinium)

• ΢αθήο πξνζδηνξηζκόο ηνπ είδνπο ησλ

ζπιινγώλ (παγθξ. λέθξσζε – θιεγκνλή –

αηκνξξαγία – ςεπδνθύζηε)

• Αλαιπηηθή ζθηαγξάθεζε ρνιεθόξνπ δέλδξνπ

Radiology 1997, Gastroenterology 2004



Ranson and Simplified Glasgow Prognostic Scoring 
Criteria

Ranson Simplified Glasgow

On Admission Within 48 h
Age > 55 y Age > 55 y
WBC > 16,000 mm3 WBC > 15,000 mm3

LDH > 350 IU/L LDH > 600 IU/L
Glucose > 200 mg/dL Glucose > 180 mg/dL
AST > 250 IU/L Albumin < 3.2 g/dL

Calcium < 8 mg/dL
Within 48 h Arterial PO2 < 60 mm Hg
Hematocrit decrease by > 10% Urea > 45 mg/dL
Urea nitrogen increase by > 5 mg/dL
Serum calcium < 8 mg/dL
Arterial PO2 < 60 mmHg
Base Deficit > 4 MEq/L
Estimated fluid sequestration > 6 L

Adapted from Agarwal N. Pitchumoni CS. Assessment of severity in acute pancreatitis. Am J 
Gastroenterol 1990; 
Marshall JB. Acute pancreatitis: a review with an emphasis on new developments. Arch Intern Med. 
1993



Measurements Required for Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation (APACHE III) Severity Assessment 

Prognostic Scoring Criteria*

Temperature Serum sodium and protassium

Mean blood pressure Serum glucose

Heart rate Serum creatinine

Respiratory rate Blood urea nitrogen

Oxygenation Leukocytes

Anterial pH Hematocrit

Albumin

Bilirubin

*Additional scoring factors: Age, history of severe organ system insufficiency of 

immunocompromise, neurologic state, and postoperative state age also scored. Each 

category is assigned a numericall value weighted by its deviation from the normal range. 

The sum of the numeric scores predicts the severity of the patient’s disease.



ΦΑ΢ΔΗ΢ ΓΗΑΓΝΩ΢ΣΗΚΖ΢ ΓΗΔΡΔΤΝΖ΢Ζ΢ ΟΠ

Ηζηνξηθό: Οηθνγελεηαθό ηζηνξηθό, θαηάρξεζε

αιθνόι, ρξήζε θαξκάθσλ, ηξνπηθή

πξνέιεπζε

Φάζε 1: Αηκαηνινγηθόο έιεγρνο, α/α θνηιίαο θαη

ζώξαθνο, US, CT κε ζθηαγξαθηθό

Φάζε 2: ΜRI-MRCP, ERCP, EUS, εμέηαζε ρνιήο

γηα θξπζηάιινπο, ΜΑΝ Oddi

Φάζε 3: Διεγρνο ηώλ, παξαζίησλ, α1

αληηζξπςίλε, απηνάλνζνη δείθηεο (ΑΝΑ, ΑΜΑ,

SMA, IgG θιπ), θπηηαξνινγηθή ΜΠΠ ή/θαη ΥΠ,

εξεζηζκόο κε ζεθξεηίλε, γελεηηθνί δείθηεο

(CFTR, SPINK1, PRSS1)



ΦΑ΢ΔΗ΢ ΓΗΑΓΝΩ΢ΣΗΚΖ΢ ΓΗΔΡΔΤΝΖ΢Ζ΢ ΟΠ

Ηζηνξηθό: Οηθνγελεηαθό ηζηνξηθό, θαηάρξεζε

αιθνόι, ρξήζε θαξκάθσλ, ηξνπηθή

πξνέιεπζε

Φάζε 1: Αηκαηνινγηθόο έιεγρνο, α/α θνηιίαο θαη

ζώξαθνο, US, CT κε ζθηαγξαθηθό

Φάζε 2: ΜRI-MRCP, ERCP, EUS, εμέηαζε ρνιήο

γηα θξπζηάιινπο, ΜΑΝ Oddi

Φάζε 3: Διεγρνο ηώλ, παξαζίησλ, α1

αληηζξπςίλε, απηνάλνζνη δείθηεο (ΑΝΑ, ΑΜΑ,

SMA, IgG θιπ), θπηηαξνινγηθή ΜΠΠ ή/θαη ΥΠ,

εξεζηζκόο κε ζεθξεηίλε, γελεηηθνί δείθηεο

(CFTR, SPINK1, PRSS1)



ΦΑ΢ΔΗ΢ ΓΗΑΓΝΩ΢ΣΗΚΖ΢ ΓΗΔΡΔΤΝΖ΢Ζ΢ ΟΠ

Ηζηνξηθό: Οηθνγελεηαθό ηζηνξηθό, θαηάρξεζε

αιθνόι, ρξήζε θαξκάθσλ, ηξνπηθή

πξνέιεπζε

Φάζε 1: Αηκαηνινγηθόο έιεγρνο, α/α θνηιίαο θαη

ζώξαθνο, US, CT κε ζθηαγξαθηθό

Φάζε 2: ΜRI-MRCP, ERCP, EUS, εμέηαζε ρνιήο

γηα θξπζηάιινπο, ΜΑΝ Oddi

Φάζε 3: Διεγρνο ηώλ, παξαζίησλ, α1

αληηζξπςίλε, απηνάλνζνη δείθηεο (ΑΝΑ, ΑΜΑ,

SMA, IgG θιπ), θπηηαξνινγηθή ΜΠΠ ή/θαη ΥΠ,

εξεζηζκόο κε ζεθξεηίλε, γελεηηθνί δείθηεο

(CFTR, SPINK1, PRSS1)



ΦΑ΢ΔΗ΢ ΓΗΑΓΝΩ΢ΣΗΚΖ΢ ΓΗΔΡΔΤΝΖ΢Ζ΢ ΟΠ

Ηζηνξηθό: Οηθνγελεηαθό ηζηνξηθό, θαηάρξεζε

αιθνόι, ρξήζε θαξκάθσλ, ηξνπηθή

πξνέιεπζε

Φάζε 1: Αηκαηνινγηθόο έιεγρνο, α/α θνηιίαο θαη

ζώξαθνο, US, CT κε ζθηαγξαθηθό

Φάζε 2: ΜRI-MRCP, ERCP, EUS, εμέηαζε ρνιήο

γηα θξπζηάιινπο, ΜΑΝ Oddi

Φάζε 3: Διεγρνο ηώλ, παξαζίησλ, α1

αληηζξπςίλε, απηνάλνζνη δείθηεο (ΑΝΑ, ΑΜΑ,

SMA, IgG θιπ), θπηηαξνινγηθή ΜΠΠ ή/θαη ΥΠ,

εξεζηζκόο κε ζεθξεηίλε, γελεηηθνί δείθηεο

(CFTR, SPINK1, PRSS1)
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Γιασωπιζμόρ ηηρ οξείαρ 
οιδημαηώδοςρ από ηη 
νεκπωηική ΟΠ

 περιςςϐτερεσ και βαρϑτερεσ επιπλοκϋσ
αφορούν ςτισ περιπτώςεισ τησ νεκρωτικόσ

 μόνο 10-20% των αςθενών θα 
παρουςιϊςουν την νεκρωτικό

 αυτού εύναι υποψόφιοι για τισ επιπλοκϋσ

 CRP, CT
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Παγκπεαηική νέκπωζη

 ϊςηπτη και ςηπτικό

 αυξημϋνη θνητότητα, (ϊςηπτη~10%, 
ςηπτικό~30%

 διϊγνωςη με δυναμικό CT

 παθολογοανατομικϊ: περιοχϋσ νεκρωτικοϑ
παρεγχϑματοσ και περιπαγκρεατικού λύπουσ

 μπορεύ να ςυμβεύ μϋςα ςτισ πρώτεσ 48 ώρεσ

 η διαπϑηςη ϋχει ςχϋςη με την ϋκταςη των 
νεκρωτικών βλαβών (~30% των αςθενών με 
νϋκρωςη 50% του παγκρεατικού παρεγχύματοσ)



΢ςλλογέρ ςγπού

 ςυχνϋσ, μπορεύ να εκδηλωθούν ςτο 50% με ΟΠ

 περιπαγκρεατικϊ μετϊ από νϋκρωςη λύπουσ, 
περινεφρικϊ, ςτην περιτοναώκό κοιλότητα, 
ςτον υπεζωκϐτα, ςτο μεςοθωρϊκιο και ςτο 
περικϊρδιο

 οι περιςςϐτερεσ απορροφώνται αυτϐματα 
και εύναι αςυμπτωματικϋσ
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 Διαπϑηςη

 ςχηματιςμόσ αιματώματοσ

 επιμονό πϋραν των 4-6 εβδομϊδων με 
ςχηματιςμό κϊψασ, εγκύςτωςη και την 
δημιουργύα ψευδοκϑςτησ

 διϐγκωςη, πιεςτικϊ ό και διαβρωτικϊ 
φαινϐμενα από τουσ γειτονικούσ 
ςχηματιςμούσ οπότε και μπορεύ να 
δημιουργηθούν ςυρύγγια

΢ςλλογέρ ςγπού
πρόγνωση
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Αιμοππαγία/Θπόμβωζη-

αιηίερ  

 Μικροαγγειοπϊθεια

 Διαβρώςεισ ςτα περιπαγκρεατικϊ αγγεύα

 Διαταραχό τησ πηκτικϐτητασ

Αηκνξξαγίεο
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΢ηένωζη/απόθπαξη 
σοληθόπων 

 προδιαθϋτουν ςτην 
εμφϊνιςη ικτϋρου ςε ~1/3 
αςθενών με ΟΠ

 λύθοι του
παγκρεατικοϑ πόρου

 Φοληδοχολιθύαςη

 πύεςη από διϐγκωςη
του παγκρϋατοσ
(φλεγμονό πϋριξ του
τοιχώματοσ του
χοληδόχου πόρου)
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Καηαπληξία 
Καπδιολογικέρ επιπλοκέρ 

 παλαιϐτερα η κϑρια αιτύα θανϊτου 
αςθενών με ΟΠ

 αρτηριακό πύεςη <100mmHg

 ςοβαρό υπϐταςη ςχετύζεται θετικϊ με την 
θνητϐτητα τησ νόςου

 αιτύεσ τησ καταπληξύασ θεωρούνται η 
υποογκαιμύα και καταςτολό μυοκαρδύου
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Τποογκαιμία 

 απώλεια υγρών (2 λύτρα υγρών μπορεύ να 
χαθούν ςτισ 6 πρώτεσ ώρεσ)

 απϐ το φλεγμαύνον πϊγκρεασ 

 απϐ αυξημϋνη διαπερατϐτητα των 
τριχοειδών 

 απϐ εμϋτουσ

 λϐγω παραλυτικοϑ ειλεοϑ
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ΟΝΑ

 λόγω οξεύασ ςωληναριακόσ νϋκρωςησ και 
ςπανιότερα φλοιώκόσ

 αποτϋλεςμα τησ υποογκαιμύασ και τησ καταπληξύασ

 εναποθϋςεισ ινικόσ ςε τριχοειδό του ςπειρϊματοσ 

 ↑ θνητότητα 
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Δπιπλοκέρ αναπνεςζηικού 
ζςζηήμαηορ 

 ςτο ~1/3 αςθενών με ΟΠ η ακτινογραφύα
θώρακοσ κϊποιεσ ανωμαλύεσ 

Pao2 <70mmHg το 70% των αςθενών, 
Pao2 <60mmHg το 40%

 Οξεία αναπνεςζηική δςζσέπεια ηων 
ενηλίκων (ARDS)
ατελεκταςύα-πνευμονικϐ ούδημα-πνευμονικϋσ 
διηθόςεισ
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Λοιμώξειρ

 Λοιμώξεισ και ςυνϋπειϋσ τουσ ευθύνονται για 
το 15-20% των θανϊτων αςθενών με ΟΠ

 Πϑλεσ ειςϐδου: πϊγκρεασ, χολαγγεύα, το δϋρμα
ςτα ςημεύα των φλεβοκαθετόρων, το 
ουροποιητικϐ ανιόντωσ από τουσ ουροκαθετόρεσ 
και οι περιοχϋσ των διαφόρων ςυλλογών υγρού

 Διϊγνωςη με λόψη και κ/α υλικού (FNA?)



Σςπικό γενικό νοζοκομείο 

 Περύοδοσ 1998-2002

 Αςθενεύσ: 145

(75 παρουςύαςαν τουλϊχιςτον μύα

επιπλοκό)

(22 δηλαδό 15,17% παρουςύαςαν

ςοβαρϋσ επιπλοκϋσ)

 νεφρικό ανεπϊρκεια 7 (10,1%)

 ειλεϐ 6 (8,7%)

 καρδιακό/αναπνευςτικό ανεπϊρκεια 7 (10,1%)

 λοιμώξεισ 11 (15,9%)

 χειρουργικό θεραπεύα 4 (5,8%)
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(ΙΙΙ) Ανηιμεηώπιζη ΟΠ

 αρχό τησ «ηρεμύασ»
 αν δημιουργόςουμε ςυνθόκεσ ώςτε η εξωκρινόσ ειδικϊ

μούρα του παγκρϋατοσ αδρανόςει λειτουργικϊ θα δοθεύ
ςτο παρϋγχυμα η δυνατότητα να αυτοώαθεύ

 αρχό τησ απομϊκρυνςησ του αιτιολογικοϑ
παρϊγοντα,

 αλκοόλ, απόφραξη, ιςχαιμύα, ιώςεισ, υπεραςβεςτιαιμύα
φϊρμακα (οιςτρογόνα, ΑΜΕΑ, ΑΖΑ, ...)
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ΓΔΝΙΚΑ ΜΔΣΡΑ

 διακοπό ςύτιςησ από το ςτόμα

 μϋτρηςη ζωτικών ςημεύων

 μϋτρηςη τησ ΚΥΠ

 μϋτρηςη αερύων αύματοσ

 χορόγηςη υγρών iv – ουροκαθετόρασ, μϋτρηςη υγρών

 διόρθωςη ηλεκτρολυτικών διαταραχών

 εντερικό ςύτιςη με νηςτιδικό καθετόρα

 χορόγηςη αναλγητικών (οπιούχα↑ τόνο του Oddi)

 τοποθϋτηςη Ρ/Γ ςωλόνα για ανακούφιςη διϊταςησ και
πιθανού ειλεού
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ΔΙΓΙΚΑ ΜΔΣΡΑ 

 ΑΝΑ΢ΣΟΛΗ ΕΚΚΡΙ΢Η΢

 ΜΕΙΨ΢Η ΥΛΕΓΜΟΝΗ΢

 ΑΝΣΙΒΙΟΣΙΚΑ

 ΕΠΕΜΒΑ΢ΕΙ΢
 Ενδοςκοπικό αντιμετώπιςη 
 Παρακεντόςεισ/εμβολιςμού 
 Φειρουργικό αντιμετώπιςη 
 ΜΕΘ
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ΑΝΑ΢ΣΟΛΗ ΔΚΚΡΙ΢Η΢

ΜΔΙΩ΢Η ΦΛΔΓΜΟΝΗ΢ 

 διακοπό τησ ςύτιςησ

 αντιεκκριτικϊ φϊρμακα

ανταγωνιςτϋσ υποδοχϋων Η2 τησ ιςταμύνησ, ΡΡΙ

γλουκαγόνο, καλςιτονύνη (↑ μικροβιακό διαςπορϊ )

ςωματοςτατύνη??? (ό οκτρεοτύδη???)

 αναςτολεύσ πρωτεαςών και τησ φωςφολιπϊςησ Α
 χορόγηςη φρϋςκου πλϊςματοσ
 αντιοξειδωτικϊ/δϋςμευςη ελεύθερων ριζών Ο2

 Anti-TNF-α
 παρϊγων ενεργοπούηςησ των αιμοπεταλύων



ΠΙΝΑΚΑ΢ ΔΙΑΦΟΡΩΝ ΘΕΡΑΠΕΙΩΝ
΢ΣΟΥΟ΢ ΘΔΡΑΠΔΗΑ ΔΗΓΟ΢ 

ΔΡΓΑ΢ΗΑ΢
ΑΠΟΣΔΛΔ΢ΜΑ ΥΡΟΝΟ΢

PI3K WORTMANNIN IN VIVO

EXPERIMENT

ΔΡΧΣΖΜΑΣΗΚΟ SINGH 2001

Α΢ΒΔ΢ΣΗΟ ΥΖΛΗΚΑ >> >> MOOREN 2003

ΚΑΘΔΦΗΝΖ Β ΑΝΑ΢ΣΟΛΔΑ΢ >> >> SALUJA 1997

ΔΛΑΣΣΧ΢Ζ pH ΥΛΧΡΟΚΗΝΖ >> >> SEYAMA 2003

NF-κB ΚΟΤΡΚΟΤΜΗΝΖ >> >> GULOWSKY
2003

COX-2 ΑΝΑ΢ΣΟΛΔΗ΢ >> >> FOITZIK 2003

MIF ΑΝΣΗ΢ΧΜΑΣΑ >> >> SAKAI 2003

TNF-α >> >> >> ORUK 2004

ICAM-1 >> >> >> EILB 2002

PAF LEXIPAFANT >> ΑΡΝΖΣΗΚΟ JOHNSON 2001

ΠΡΧΣΔΑ΢Δ΢ ΑΝΣΗΠΡΧΣΔΑ΢Δ΢ ΓΗΠΛΖ ΣΤΦΛΖ >> BUCHLER 1993

ΔΚΚΡΗ΢Ζ ΢ΧΜΑΣΟ΢ΣΑΣΗΝΖ >> >> UHL 1999

ΡΗΕΔ΢ Ο2 ΑΝΣΗΟΞΔΗΓΧΣΗΚΑ >> >> VIRLOS 2003
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ΑΝΣΙΒΙΟΣΙΚΑ Ποιά; Πόηε;

 δραςτικα ϋναντι μικροβύων που ευθϑνονται για 
τισ λοιμώξεισ του παγκρϋατοσ

 δυνατότητα διεύςδυςησ ςε θεραπευτικϋσ 
ςυγκεντρώςεισςτο παρϋγχυμα

 απόδειξη για κλινικό τουσ αποτελεςματικότητα

 ιμιπενϋμη (0,5 gr iv qid x2 εβδ) = φϊρμακο 
εκλογόσ, για μονοθεραπεύα  (μεύωςη ςόψησ 
3012%)

 Κινολόνεσ (20 vs 34%)
 μύκητεσ και αναερόβια 
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ΔΠΔΜΒΑ΢ΔΙ΢

 Ενδοςκοπικϋσ (ERCP-EST, EUS, τοποθϋτηςη stent,
μανομετρύα)

Ενδεύξεισ:  λιθύαςη, πύεςη, ψευδοκύςτεισ
Πλεονεκτόματα: λιγότερεσ επιπλοκϋσ,

επανϊληψη, αποφυγό γενικόσ 
αναιςθηςύασ

 Παρακεντόςεισ (ςυνόθωσ ενδοςκοπικϊ)
ςυλλογϋσ υγρού, λόψη υλικού για κ/α
(FNA),παροχϋτευςη ψευδοκύςτεων ό
αποςτημϊτων

 Εμβολιςμού αιμορραγύεσ και ψευδοανευρύςματα
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 Φειρουργικό: Ολικό παγκρεατεκτομό, αφαύρεςη
νεκρωτικοϑ ιςτού, περιτοναώκό ό 
οπιςθο-περιτοναώκό πλϑςη,
παροχετεϑςεισ

 Φρυςϐσ κανϐνασ εύναι η αναμονό,
 εντατικό ςυντηρητικό αγωγό
 χειρουργεύο για ςηπτικϋσ

νεκρώςεισ
(ςυνόθωσ μετϊ την 3η εβδομϊδα)

 Αποςτόματα, λιθιϊςεισ, αιμορραγύεσ, ψευδοκϑςτεισ
ψευδοανευρϑςματα, που δεν μποροϑν να ελεγχθοϑν
ςυντηρητικϊ, θα χειρουργηθοϑν νωρύτερα

ΔΠΔΜΒΑ΢ΔΙ΢
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Μονάδα Δνηαηικήρ Θεπαπείαρ???

 ςηπτικό νϋκρωςη
 καταπληξύα
 αναπνευςτικό ανεπϊρκεια
 ΝΑ
 διϊχυτη ενδαγγειακό πόξη
 διαταραχϋσ οξεο-βαςικόσ ιςορροπύασ και 

ηλεκτρολυτών
 υπεργλυκαιμύα
 το ςύνδρομο ανεπαρκεύασ πολλαπλών οργϊνων
 μετεγχειρητικϊ



 Το ~85% των αςθενών με ΟΠ οιδηματώδη
(ευτυχώσ) 

 Νεκρωτικό αυξημϋνη θνητϐτητα 
(10%ϊςηπτη, 30%ςηπτικό)

 Διαπϑηςη ϋχει ςχϋςη με την ϋκταςη των 
νεκρωτικών βλαβών

 ΢ύτιςη
 Αντιβύωςη
 Επεμβατικϊ ςε επιλεγμϋνεσ περιπτώςεισ 
 Φρυςϐσ κανϐνασ εύναι η αναμονό, εντατικό

ςυντηρητικό αγωγό και χειρουργεύο για ςηπτικϋσ
νεκρώςεισ

΢ςμπεπάζμαηα...





ΧΡΟΝΙΑ ΠΑΓΚΡΕΑΣΙΣΙΔΑ



Οριςμόσ

Φρϐνια παγκρεατύτιδα ονομϊζεται  η 
προοδευτικό φλεγμονώδησ νϐςοσ του  
παγκρϋατοσ , η οπούα χαρακτηρύζεται απϐ 
μη αναςτρϋψιμεσ μορφολογικϋσ αλλαγϋσ, 
που προκαλοϑν πϐνο και /ό μϐνιμη 
δυςλειτουργύα

Sarles H.Pancreatitis Symposiym Marseilles 1965, 

Cotton PB Amsterdam 1984



Επιπολαςμόσ και Επίπτωςη

 Επύπτωςη τησ νϐςου:

 ΢ε παλαιϐτερεσ μελϋτεσ 4 περιπτώςεισ ανϊ 100000 
ϊτομα το χρϐνο 

 Επιπολαςμϐσ: 13 περιπτώςεισ ανϊ 100000 
ϊτομα.

 Πιςτεϑεται ϐτι με τισ νϋεσ διαγνωςτικϋσ 
μεθϐδουσ η ςυχνϐτητα θα βρεθεύ αυξημϋνη. 

 ΢ε μελϋτη απϐ την Ιαπωνύα η ςυχνϐτητα όταν 
45.4 και 12.4 για ϊνδρεσ και γυναύκεσ 
αντύςτοιχα ανϊ 100000 ϊτομα

Copenhagen 1981,USA 1992, Mexico1990

J Gastroenterol 2000



ΑΙΣΙΟΛΟΓΙΑ

Αλκοϐλ (ETOH):
 Η κυριϐτερη αιτύα Φ.Π. ςτο δυτικϐ κϐςμο

 Δϐςη και διϊρκεια λόψεωσ του ώςτε να 
προκαλϋςει βλϊβη ςε διϊφορεσ μελϋτεσ ποικύλη :
π.χ. ςτη Γαλλύα 144 g ETOH x 19 χρϐνια  όταν 
αρκετϊ

 Όμωσ η ςχϋςη Φ.Π. – ETOH δεν εύναι τϐςο 
ιςχυρό ϐςο η ςχϋςη πχ Κιρρώςεωσ όπατοσ με 
ΕΣΟΗ:

 Μϐνο 10% των αλκοολικών ϋχουν προςβολό του παγκρϋατοσ

Gumaste Gastroenterology 1995



 Διατροφικού παρϊγοντεσ δηλαδό δύαιτα 
πλοϑςια ςε λύποσ και πρωτεϏνεσ ςε 
ςυνδυαςμϐ με ETOH αυξϊνουν τισ 
πιθανϐτητεσ νϐςου.

 Καθοριςμϐσ του ρϐλου τησ γενετικόσ 
προδιϊθεςησ ςτην πρϐκληςη τησ νϐςου.



Διατροφική (Σροπική) 
Παγκρεατίτιδα
 ΢ημαντικϐ πρϐβλημα ςε Αφρικανικϋσ και 

Αςιατικϋσ χώρεσ.

 Yποτροπιϊζον ϊλγοσ ςτο επιγϊςτριο ςτην 
παιδικό ηλικύα, ΢Δ ςτην εφηβεύα και θϊνατο 
ςτην αρχό τησ ζωόσ.

 Ενοχοποιητικό θεωρεύται η λόψη  cassava αλλϊ και η 
ϋλλειψη ιχνοςτοιχεύων.

Pitchumoni Gastroenterology 1984



Κληρονομική Παγκρεατίτιδα

 Κληρονομεύται κατϊ τον αυτοςωματικϐ 
επικρατοϑντα χαρακτόρα 

 (περιοριςμϋνη διεύςδυςη)

 Η κλινικό τησ εικϐνα δεν διαφϋρει απϐ 
τουσ ϊλλουσ τϑπουσ Φ.Π.

Gross JB Raven Press 1986



Παγκρεατίτιδα λόγω 
Τπερπαραθυρεοειδιςμού
 ΢ε παραμελημϋνουσ αςθενεύσ

 Ϊχει μειωθεύ η ςυχνϐτητα του

 Οφεύλεται ςε:

 υπεραςβεςτιαιμύα που προκαλεύ διϋγερςη τησ 
παγκρεατικόσ ϋκκριςησ 

 αϑξηςη τησ ποςϐτητασ του αςβεςτύου ςτο 
παγκρεατικϐ υγρϐ.

Layer P. Gastroenterology 

1982,1985



Αποφρακτική Παγκρεατίτιδα

 Απϐφραξη του παγκρεατικοϑ πϐρου ςε:
 ϐγκουσ, ςτενώςεωσ του ςφικτόρα του Oddi,

ουλϋσ, ψευδοκϑςτεισ

 Φαρακτηρύζεται απϐ:
 εκφϑλιςη των αδενοκυψελών 

 ύνωςη και διϊταςη του 

αποχετευτικοϑ ςυςτόματοσ

 Iϊςιμη 

εφ’ϐςον αρθεύ το αύτιο…



Παγκρεατίτιδα από Σραύμα

 Σραυματιςμϐσ ςτην κοιλια ό ςτη ραχη 
 μπορεύ να προκαλϋςει ςημαντικό βλϊβη ςτο 

πϊγκρεασ ενώ κλινικϊ ο αςθενόσ να μην ϋχει 
παθολογικϊ ςτοιχεύα.

 Η παθογϋνεια μοιϊζει με την αποφρακτικοϑ 
τϑπου αλλϊ ςυχνϊ ςυνοδεϑεται απϐ 
φλεγμονό και ψευδοκϑςτεισ

 Σημαντική η αναγνώριςη τησ διότι η 
χειρουργική αντιμετώπιςη έχει πολύ καλά 
αποτελέςματα.



Παγκρεατίτιδα λόγω 
“Pancreas divisum”
 Η πιο ςυχνό ςυγγενόσ ανωμαλύα του 

παγκρϋατοσ 4-11%.

 Η παροχϋτευςη γύνεται μϋςω του πϐρου του 
Santorini ο οπούοσ δεν επικοινωνεύ με το πϐρο του 
Wirsung και εκβϊλλει χωριςτϊ ςτη μικρό θηλό του 
δωδεκαδακτϑλου

 Η παθογϋνεια φαύνεται να ςχετύζεται με την 
αποφρακτικοϑ τϑπου παγκρεατύτιδα γι’αυτϐ και 
ςυχνα κατατϊςςεται εκεύ

Cotton P.B. Gut 

1980



Ιδιοπαθήσ Παγκρεατίτιδα

 Εύναι η δεϑτερη μεγαλϑτερη κατηγορύα 
μετϊ το ΕΣΟΗ (10-40%).

 Διαιρεύται ςε δϑο ομϊδεσ: 

 ΢ε νεώτερουσ αςθενεύσ με κυρύαρχο 
ςϑμπτωμα το ϊλγοσ 

 ΢ε αςθενεύσ μεγαλϑτερησ ηλικύασ ϐπου το 
κϑριο πρϐβλημα εύναι η παγκρεατικό 
ανεπϊρκεια.

Layer P. Gastroenterology 

1994



Άλλα αίτια Χρόνιασ 
Παγκρεατίτιδασ

 Κϊπνιςμα:
 ΢ε επιδημιολογικϋσ μελϋτεσ φαύνεται μια αϑξηςη 

τησ πιθανϐτητασ Φ.Π. τησ τϊξεωσ του 7.8 ωσ 17.3

Dig Dis Sci 44:1999 και Pancreas 12:1999 , 21: 2000 

 Φρϐνια Νεφρικό Ανεπϊρκεια:
 Ο Lerch MM και οι ςυνεργϊτεσ του ϋδειξαν 

μορφολογικϋσ αλλαγϋσ ςε ςυχνϐτητα 20.6% ςε 
ςχϋςη με 4.7% ςτουσ μϊρτυρεσ

Gut 1994



 Παγκρεατύτιδα ελαχύςτων αλλοιώςεων και 
νϐςοσ των μικρών πϐρων:
 Σο χρϐνιο ϊλγοσ πιθανώσ παγκρεατικόσ προϋλευςησ, 

χωρύσ απεικονιςτικϊ ευρόματα αποτελεύ ςυχνϐ θϋμα 
ςυζητόςεων, αλλϊ δεν ϋχει ακϐμα ξεκαθαρύςει 

Walsh TN Gut 1992

 Αυτοϊνοςη Παγκρεατύτιδα (!!!):
 Αϑξηςη ΙgG4

 Παρουςύα αυτοαντιςωμϊτων 

ΑΝΑ, ϋναντι λακτοφερρύνησ κ.α.



XΠ και Γενετική Προδιάθεςη

 Μεταλλϊξεισ ςτο γονύδιο του Θρυψινογϐνου  
προκαλοϑν πρϐωρη ενεργοπούηςη και 
μετατροπό ςε Θρυψύνη η οπούα οδηγεύ ςε 
αυτοπεψύα.

 ΢την Κυςτικό άνωςη η μετϊλλαξη η οπούα
οδηγεύ ς’ αυτό μϋςω αλλαγόσ τησ 
διαπερατϐτητασ τησ μεμβρϊνησ προκαλεύ και 
Φ.Π.

 Μετϊλλαξη του γονιδύου που εύναι υπεϑθυνο 
για την ϋκκριςη ενϐσ πεπτιδύου(SPINK1) το 
οπούο αναςτϋλει τη θρυψύνη.

Pfutzer Gastroenterology 2000



Κλινική Εικόνα

 Η ςυχνϐτερη κλινικό εκδόλωςη  πϐνοσ
 ΢το επιγϊςτριο, εύναι ςυνεχόσ αλλϊ ϐχι οξϑσ, 

ανακουφύζεται ο πϊςχων με τη κϊμψη του 
κορμοϑ και επιτεύνεται με τη λόψη φαγητοϑ ό 
οινοπνεϑματοσ. Σα επειςϐδια πϐνου εύναι 
ςυχνϐτερα ςτα αρχικϊ ςτϊδια.

 Ναυτύα, ϋμετοι, ανορεξύα και απώλεια 
βϊρουσ 
 Ο κϑριοσ λϐγοσ απώλειασ βϊρουσ εύναι ο φϐβοσ 

επύταςησ του πϐνου με τη λόψη τροφόσ αλλϊ και 
η δυςαπορρϐφηςη λύπουσ και πρωτεώνών. 

 Απαιτεύται ελϊττωςη τησ ϋκκριςησ παγκρεατικών 
ενζϑμων ςτο 10% για να ϋχουμε δυςαπορρϐφηςη. 



Σρέζε κεηαμύ ζηεαηόξξνηαο θαη έθθξηζεο ηεο παγθξεαηηθήο 

ιηπάζεο DiMagno E.P. N Engl J Med 1973



 Ο ΢Δ εμφανύζεται ςχετικϊ αργϊ ςτη 
πορεύα τησ νϐςου. 

΢υνόθωσ προηγεύται η διϊγνωςη τησ Φ.Π.

Σελικϊ εμφανύζεται ~ςτο 30-60%.

 ΢πανιϐτερα εμφανύζονται:

 άκτεροσ (πύεςη CBD)

 Αςκύτησ ό Πλευριτικό ςυλλογό (διαφυγό απϐ 
τοn παγκρεατικϐ πϐρο ό απϐ ψεοδοκϑςτη).

Textbook of  Gastroenterology T. Yamada 1996



Παθογένεια του πόνου ςτη 
Χρόνια Παγκρεατίτιδα

 Πιθανού μηχανιςμού θεωροϑνται οι εξόσ :

φλεγμονό του παγκρϋατοσ                       

αυξημϋνη ενδοπαγκρεατικό πύεςη         

φλεγμονό των νευρικών κλϊδων 
εξωπαγκρεατικϊ αύτια (πχ. ΢τϋνωςη CBD)

Textbook of Gastroentcaerology T. Yamada



Διάγνωση Χρόνιας Παγκρεατίτιδας

Τη απαηηείηαη:

 Πόλνο

 Αηηηνινγηθόο παξάγνληαο: Αηζαλόιε, (Κπζηηθή Ίλσζε)

 Γηαγλσζηηθά επξήκαηα

- Ιζηολογικό δείγμα (gold standard)

- Γηαηαξαρή παγθξεαηηθήο ιεηηνπξγίαο

Secretin stimulation κε ζπιινγή 12δαθηπιηθνύ πγξνύ

- Γηαηαξαρή παγθξεαηηθήο δνκήο

Αιινηώζεηο παγθ. πόξνπ: ERP, MRP, CT, EUS

Αιινηώζεηο παγθ. παξεγρύκαηνο: CT, EUS

Χεπδνθύζηεηο: CT, MRI, EUS



 CT:

 H καλϑτερη εξεταςη 

 καλό εικϐνα του παγκρϋατοσ, 

 ϋχει ωσ 20% μεγαλϑτερη ευαιςθηςύα απϐ το 
υπερηχογρϊφημα , 

 εϑκολα διαθϋςιμη, 

 βοηθϊ ςτη δ.δ. με 

Ca παγκρϋατοσ.



Α.Χεπδνθύζηε               D.Αηξ.  παγθξέαηνο

Β.Δπαζβεζηώζεηο          Δ.Θξόκβσζε ζπι.θι.

C.Γηαηεηακέλνη πόξνη   F.Κηξζνί ζηνκάρνπ

Etemad B, Whitcomb D 

Gastroenterology 2001

http://www.gastrojournal.org/content/vol120/issue3/images/large/g002t0397003.jpeg


ERCP

http://www.gastrojournal.org/content/vol120/issue3/images/large/g002t0397005.jpeg


 EUS :

 Πλεονϋκτημα τησ μεθϐδου η καλό 
απεικϐνιςη του παγκρϋατοσ, η δυνατϐτητα 
λόψησ βιοψιών αλλϊ και η δυνατϐτητα 
λόψησ παγκρεατικοϑ υγροϑ

 Μειονϋκτημα η μη ευρεύα δυνατϐτητα 
πραγματοπούηςησ τησ μεθϐδου και η 
ϋλλειψη μεγϊλων ςειρών για 
κατηγοροπούηςη (€…)

Wallace MB, Gastrointest Endosc

2000



 Α.Ϋπια  Φρϐνια 
παγκρεατύτιδα

 Β.΢οβαρό Φρϐνια 
Παγκρεατύτιδα

http://www.gastrojournal.org/content/vol120/issue3/images/large/g002t0397006.jpeg


Μέηξηαο βαξύηεηαο Φ.Π.:Γηαθξίλεηαη ε δηάηαζε ηνπ παγθξεαηηθνύ 

πόξνπ θαη ε παξνπζία ελόο ιίζνπ.

Etemad B, Whitcomb D Gastroenterology 2001

MRCP

http://www.gastrojournal.org/content/vol120/issue3/images/large/g002t0397007.jpeg


Επιπλοκέσ

 Χευδοκϑςτη: (η πιϐ ςυχνό επιπλοκό ~25%)

 ΢υχνϐτερα ςε αλκοολικοϑσ και ςτο ςώμα του 
παγκρϋατοσ.

 Παγκρεατικϐσ αςκύτησ:

 Αποτϋλεςμα διαφυγόσ παγκρεατικοϑ υγροϑ ~1%

 Παγκρεατικϐ ςυρύγγιο:

 ΢πϊνιο, ςυνόθωσ μετϊ απϐ επεμβϊςεισ

 Θρϐμβωςη ςπληνικόσ φλϋβασ:

 Να το υποψιαζϐμαςτε ςε αςθενό με κιρςοϑσ 
ςτομϊχου και ιςτορικϐ παγκρεατύτιδασ (~4%)



΢υντηρητική Θεραπεία

 Mη ειδικό: Αναλγητικϊ, αντικαταθλιπτικϊ.

 Ελϊττωςη ενδοπαγκρεατικόσ πύεςησ: 

 Παγκρεατικϊ ϋνζυμα ςε υψηλϋσ δϐςεισ χωρύσ ϐμωσ 
να ϋχουν πεύςει για την αποτελεςματικϐτητα τουσ 
ςτον ϋλεγχο του πϐνου 

 μεύωςη τησ ϋκκριςησ: PPI ό αναςτολεύσ των Η2
 χρηςιμοποιοϑνται ευρϋωσ αν και δεν υπϊρχουν 

μελϋτεσ που να αποδεικνϑουν τη χρηςιμϐτητα τουσ

AGA Technical Review: Treatment of 

pain in C.P. Gastroenterology 1998



 Επϋμβαςη ςτα νευρικϊ πλϋγματα:
 Η διοςφυικό διόθηςη του κοιλιακοϑ 

πλϋγματοσ με οινϐπνευμα (δεν δύνει 
μακροχρϐνια αποτελϋςματα - το πολϑ 4  
μόνεσ)

 Ελϊττωςη του οξειδωτικοϑ stress: 
αντιοξειδωτικϊ, αλλοπουρινϐλη.

 Ενδοςκοπικό θεραπεύα:
 Περιλαμβϊνει τη χρόςη stents, την αφαύρεςη 

λύθων, τη λιθοτριψύα  

 EUS-νευρϐλυςη του κοιλιακοϑ πλϋγματοσ 
AGA Technical Review: Treatment of pain in C.P. 

Gastroenterology 1998



Χειρουργική Θεραπεία

 Παροχετευτικϋσ επεμβϊςεισ: 
 ΢υνόθωσ χρηςιμοποιεύται η Partington-Rochelle 

 διϊνοιξη του παγκρεατικοϑ πϐρου ςε ϐλο του το 
μόκοσ και αναςτϐμωςη ςτη ςυνϋχεια πλαγιοπλϊγια 
με απομονωμϋνη ϋλικα νόςτιδασ κατϊ Roux en Y.

 Προϒπϐθεςη η διϊταςη του πϐρου (>7mm)

 O πϐνοσ υποχωρεύ ςτο 60% για περιςςϐτερα απϐ 2 
χρϐνια.



 Εκτομό του παγκρεατικοϑ παρεγχϑματοσ:

 Περιφερικό παγκρεατεκτομό του 80% του οργϊνου 
(οι βλϊβεσ περιορύζονται ςε ςώμα και ουρϊ)

 Παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομό

(βλϊβη ςτην κεφαλό) 
 Ο πϐνοσ υποχωρεύ ςτο 85% αλλϊ ~6%

 Ολικό παγκρεατεκτομό (τελευταύα λϑςη)

 Επεμβϊςεισ:
 Warren, Beger (διαχωριςμϐσ του παγκρϋατοσ ςτον αυχϋνα) 

 Frey (εκπυρόνιςη του ςυνδετικοϑ ιςτοϑ απϐ τη κεφαλό και 
διϊνοιξη των μικρών πϐρων μϋχρι την ουρϊ και ςτη 
ςυνϋχεια αναςτϐμωςη κατϊ Roux en Y)



Αζζελήο κε Φ.Π. θαη πόλν

CT-ERCP-EUS-Δλδνζθόπεζε ΑΠΣ

Χεπδνθύζηεηο, Σηέλσζε 

ρνιεθόξσλ ή δσδ/ινπ, πεπηηθό 

έιθνο, Ca παγθξέαηνο

Φαξκαθεπηηθή, 

Φεηξνπξγηθή ή 

Δλδνζθνπηθή 

ζεξαπεία

Γίαηηα ρακειή ζε ιηπαξά, αλαιγεηηθά, όρη αιθνόι, έιεγρνο πνηόηεηαο δσήο

Κακία βειηίσζε

8 εβδ. κε πςειέο δόζεηο παγθξεαηηθώλ ελδύκσλ + PPI’S

Πξνζπάζεηα Δλδνζθνπηθήο ζεξαπείαο

Δπί απνηπρίαο ζπδήηεζε κε αζζελή:παξαθνινύζεζε, λαξθσηηθά αλαιγεηηθά ή 

ρεηξνπξγείν

Απόθαζε Φεηξνπξγείνπ

Μηθξνί πόξνη Μεγάινη πόξνη

Γηήζεζε λεύξσλ

Παγθξεαηηθή εθηνκή

Φεηξνπξγηθή παξνρέηεπζε



EUS ΚΑΙ ΧΡΌΝΙΑ 
ΠΑΓΚΡΕΑΣΊΣΙΔΑ



EUS: Φυσιολογικό Πάγκρεας

Παγθξεαηηθό παξέγρπκα: δίθελ ‘αιαηνπίπεξνπ’

Παγθξεαηηθόο πόξνο: νκαιόο κε δηάκεηξν 3-2-1mm



EUS: Φυσιολογικό Πάγκρεας

Αληίζεζε αλάκεζα ζην θνηιηαθό θαη ξαρηαίν ηκήκα παγθξεαηηθήο θεθαιήο

(dorsal-ventral anlage)



EUS: Χαρακτηριστικά 
Χρόνιας Παγκρεατίτιδας

Αιινηώζεηο ηνπ Πόξνπ Αιινηώζεηο ηνπ Παξεγρύκαηνο

1. Γηάηαζε 6. Λνβώδεο 

2. Υπεξερνγελή ηνηρώκαηα 7. Υπεξερνγελείο εζηίεο

3. Αλώκαιε πνξεία 8. Υπεξερνγελείο γξακκώζεηο

4. Οξαηνί θιάδνη 9. Κπζηηθά ζηνηρεία

5. Δλδνπνξηθνί ιίζνη

Minimum Standard Terminology for EUS. Dig Endosc 1998;10:158-84

Υςειά πνζνζηά ζπκθσλίαο αλάκεζα ζε δηαθνξεηηθνύο 

έκπεηξνπο ρξήζηεο ηεο EUS
Wallace, et al. The reliability of EUS for the diagnosis of chronic pancreatitis: 

interobserver agreement among experienced endosonographers. 

GI Endosc 2001;53:294-9



EUS: Χρόνια Παγκρεατίτιδα



EUS σύγκριση με E.R.Pancreatography 
και Secretin Test

Catalano et al. GI Endosc 1998;48:11-7

EUS αιινηώζεηο Θεηηθό Secretin test Θεηηθή ERP

0 (n=17) 0% 0%

1-2 (n=30) 13% 17%

3-5 (n=24) 50% 92%

>5 (n=9) 100% 100%

>1-2 θξηηήξηα: Υςειή Δπαηζζεζία & Αξλεηηθή Πξνγλ. Αμία

>5-6 θξηηήξηα: Υςειή Δηδηθόηεηα & Θεηηθή Πξνγλ. Αμία


