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Akutni pankreatitis - napake v obravnavi
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IZVLECEK

Akutni pankreatitis je akutna vnetna bolezen trebu-
$ne slinavke, katere incidenca narasca po svetu. Gla-
vni simptomi akutnega pankreatitisa vklju¢ujejo hudo
bolecino v zgornjih kvadrantih trebuha (nenadnega
nastanka), slabostjo, bruhanje in napihnjenostjo. Ve-
likokrat imajo bolniki pridruzeno zlatenico. Glede
na smernice diagnozo pankreatitisa postavimo ob
prisotnosti dveh od treh sledecih kriterijev; tipi¢na
bolecina nenadnega nastanka v zgornjem trebuhu,
vec kot tri kratno povisanje lipaze ali amilaze v seru-

mu, ter znacilne spremembe na slikovni diagnostiki.

Najpogostejsa vzroka za razvoj pankreatitisa ostajata
preveliko uzivanje alkohola in Zoléni kamni. 80-85 %
bolnikov ima lahek potek pankreatitisa, ki ga lahko
zdravimo z ustrezno tekocinsko terapijo in analge-
zijo. Pri preostalih, pa ima lahko vnetje trebusne
slinavke tezji potek, ki je povezan z razvojem nekroz
pankreasa, septicnimi stanji. Ta stanja so povezana s
povisano umrljivostjo. Pri takem poteku, je potrebna
multidisciplinarna obravnava. V prispevku so opisane

najpogostejse napake pri obravnavi pacientov.
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ABSTRACT

Acute pancreatitis is an acute inflammatory state of
the pancreas with increasing worldwide incidence.
Main symptoms include upper abdominal of sudden
onset, nausea, vomiting and bloating. The majority
of patients will have associated jaundice. Based on
guidelines, the diagnosis of acute pancreatitis requires
two of following criteria: typical abdominal pain of
sudden onset, 3 times the upper normal limit of
serum amylase and/or lipase and characteristic find-
ings from abdominal imaging.

Most common causes of pancreatitis remain excessive
alcohol use and gallbladder stones. 80-85% of patients
have mild course of the disease, that can be treated
with fluid therapy and analgesia. Rest of the patients
can a have a more severe course of the disease, with
complications such as necrosis of pancreas and peri-
pancreatic tissues and sepsis. These complications
cause an increase of mortality. The severe course of
the disease requires a multidisciplinary approach.
The following article deals with most common errors

in treating patients with acute pancreatitis.

*Sebastian Stefanovié, dr. med.

Klini¢ni oddelek za gastroenterologijo, Interna klinika, UKC Ljubljana, Japljeva ulica 2, 1000 Ljubljana

E-posta: sebastian.stefanovic@gmail.com

GASTROENTEROLOG 5]



1. Nepravilno teko¢insko zdravljenje
akutnega pankreatitisa.

Zgodnje in zadostno nadomescanje tekocin je osnova
zdravljenja akutnega vnetja trebusne slinavke v prvih
48 urah. Izguba tekocine v »tretji« prostor je zgodnji
dogodek v razvoju akutnega pankreatitisa, ki je po-
vezan z nastankom nekroz trebusne slinavke in mo-
zno multiorgansko odpovedjo, predvsem ob neu-
streznem nadomescanju tekocin. Glede na Studije
so bili ugotovljeni parametri, ki nam lahko zgodaj
napovejo tezji potek bolezni, to so: visoka vrednost
hematokrita, zvisana vrednost secnine in kreatinina.
Te spremenljivke korelirajo z tekocinsko bilanco pa-
cienta, posredno nam pa govorijo tudi o stanju pre-
krvaveljenosti organov (1, 2, 3). Smernice glede na
visoko izgubo tekocin priporocajo agresivno teko-
c¢insko zdravljenje, ki pa ima lahko tudi nezelene po-
sledice (4, 5, 6). Uporaba koli¢in tekocin vecjih od
10 ml/kg telesne teze ali hemodilucijo, ki ije imela
cilj hematokrit nizji od 35 % v prvih 48 urah, je po-
vezana z vecjo potrebo po mehanski ventilaciji, raz-
vojem sepse in povisano umrljivostjo. Metaanaliza pa-
cientov v enotah intenzvine nege, je pokazala, da so
koli¢ine tekocinske terapije vecje od 7.5 litrov pove-
zane s povecanim tveganje, za razvoj intra-abdomi-
nalne hipertenzije in abdominalnega kompartment

sindroma.

Studije, ki so primerjale razli¢ne pristope tekocin-
skega zdravljenja s specifi¢ni fizioloskimi in labora-
torijskimi cilji (»goal-directed fluid therapy«) niso po-
kazale boljsih izhodov zdravljenja (7, 8).

Mednarodno zdruzenje za pankreatologijo (IAP/APA)
priporoca pragmatic¢ni pristop k tekocinskemu zdra-
vljenju pankreatitisa. Glede na te smernice, se pri-
poroca uporabo elektrolitsko uravnotezenih krista-
loidnih raztopin, z koli¢inami 5-10 ml/kg telesne
teze. Cilj terapije so sréna frekvenca pod 120 utripov
na minuto ob ustrezni analgeti¢ni terapiji, srednji
arterijski tlak 65-85 mmlHg in urne diureze vecje
od 0.5 ml/kg telesne teze, ter vrednost hematokrita
35-44 %. Lahko se uporabljajo tudi invazivne metode

merjenja volumskega stanja bolnikov, kot so termo-
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dilucija in merjenje variacij utripnega volumna, ven-
dar le-te potrebujejo invazivni monitoring, ki ni vedno
na voljo. V sledenju zgoraj navedenih ciljev, je potre-
bno paziti na tekocinsko preobremenitev, ki se lahko
kaze s povecano porabo kisika in povisano frekvenco
dihanja. Posebej to velja, pri pacientih s pridruzenimi
boleznimi kot so sréno popuscanje, bolezen srénih

zaklopk, kroni¢na ledviéna bolezen (1, 4, 9).

2. Odlasanje z ERCP pri pacientih s
pankreatitisom in pridruzenim
holangitisom.

Bolezen zolénih kamnov je eden od glavnih vzrokov
akutnega pankreatitisa. Pacienti s to etiologija vnetja
imajo v vecini primerov znano holecistolitiazo. Veli-
kokrat je ob pregledu prisoten patoloski hepatogram

in zlatenica.

Terapija v smislu endoskopske retrogradne holan-
giopankreatografije (ERCP) mora biti pri vecini
pacientov odloZena. Vendar pa je pomembno, da se
pri dolocenih pacientih ERCP opravi zgodaj. Le-ta
se mora opraviti pri pacientih s pankreatitisom in

pridruzeno biliarno obstrukcijo in/ali holangitisom.

V primeru blagega pankreatitisa in brez jasno do-
kazane holedoholitiaze, so pacienti lahko zdravljeni
brez ERCP4a, saj je tveganje za zaplete ob posegu
vecje od morebitnih koristi. V vecini primerov biliar-
nega pankreatitisa, se je kamen, ki je povzrocil zaca-
sno zaporo pankreaticnega voda in posledi¢no vnetje,

ze spontano premaknil v dvanajstnik (1, 4, 5, 6).

V primeru odsotnosti znakov holangitisa in prisot-
nostjo patoloskega hepatograma pri pacientih ki
nimajo anamnesticnega podatka o znanih zolénih
kamnih, se lahko za razresitev dileme glede biliarne
obstrukcije opravi endoskopski ultrazvok (EUZ) ali
magnentno-resonancno holangiopankreatografija

(MRCP).

V primeru pridruzenega holangitisa ob pankreati-
tisu, se ERCP-ja ne sme odlasati, opravljen mora biti
znotraj 24-ih ur. Holangitis lahko privede do razvoja



sepse in posledicno septi¢nega Soka, kar ob pridru-
zenem pankreatitisu pomeni povecano tveganje za
zaplete, kot je multiorganska odpoved in smrt. Zato
je tu vzpostavitev drenaze biliarnega sistema priori-
teta. Optimalen ¢as izvedbe ERCP4a pri pacientih s
pankreatitisom in biliarno obstrukcijo ter odsot-

nostjo znakov holangitisa ni jasen (1, 11, 12).

3. Odlasanje s holecistektomijo pri
pacientih z biliarnim pankreatitisom.

Pri pacientih z biliarno etiologijo pankreatitisa,
obstaja visoko tveganje za ponovitev vnetja trebusne
slinavke, v primeru, ¢e vzrok kamnov, zolénik ni
odstranjen. Holecistektomija je zato indicirana pri
vseh pacientih z biliarno etiologijo pankreatitisa. Cas
posega - holecistektomije je odvisen od poteka bole-
zni. Pri blago potekajocem biliarnem pankreatitisu,
se holecistektomijo lahko varno izvede med hospita-
lizacijo. Odlaganje holecistektomije vec kot 6 tednov
po sprejemu v bolnisnico poveca tveganje za ponovi-

tev simptomov biliarne obstrukeije (1, 4, 5, 6).

ERCP z sfinkterotomijo holedohalnega sfinktra bo
znizal nevarnost ponavljajocega pankreatitisa, ven-
dar tveganja ne bo iznicil. ERCP je le redko izveden
pri blagi obliki pankreatitisa. ERCP s profilakti¢no
holedohalno sfinkterotomijo se lahko izvede pri bol-
nikih, ki niso primerni za kirursko zdravljenje. Pri
hudo potekajocem biliarnem pankreatitisu, se mora
holecistektomijo odloziti, do razresitve morebitnih

zapletov kot so peripankreaticne tekocinske kolekcije

in/ali nekroze (13, 14).

4. Prezgodnje invazivno zdravljenje
zapletov akutnega nekrotizirajocega
pankreatitisa.

Raziskave so nam v zadnjih letih omogocile prilago-
ditev strategije zdravljenja akutnih nekrotizirajocih
pankreatitisov in zapletov te bolezni. V preteklosti je
bila ta strategija osnovana na kirurskih tehnikah, kar
je bilo povezano z visokim tveganjem za zaplete in
visoko umrljivostjo. Glede na raziskave, se sedaj pri-

poroca da se kakrsnokoli invazivno zdravljenje odlozi

najmanj za 4 tedne od zacetka akutnega vnetja tre-
busne slinavke. Zdravljenje naj se zac¢ne z uporabo
minimalno invazivnih tehnik (endoskopske, radiolo-
ske) in nato postopoma do bolj invazivnih (kirurske).
Indikacija za invazivne metode zdravljenja morajo
biti osnovane na jasno slikovno dokazanih nekroti-
¢nih kolekeijah in znakih okuzbe. Pri odlocitvi, ki
nam lahko pomagajo glede odlocitve za invazivno
zdravljenje so e, dolgotrajno slabo pocutje, sindrom
prekinjenega voda, obstrukcija na nivoju Zelodca in

dvanajstnika in nastanek fistul trebusne slinavke.

Vcasih se lahko pri pacientih z okuZenimi nekroti-
¢nim kolekcijami odlo¢imo tudi za konzervativno

zdravljenje z antibioticno in podporno terapijo.

Pri velikem odstotku pacientov, bo endoskopska
terapija drenaze okuzenih tekocinskih kolekcij z
eventuelno dodatno vstavitvijo drenaznih opornic s

pomocjo interventne radiologije zadostovala.

V primeru, da te dve tehniki ne bi bili zadovoljivi,
in ne bi bilo pricakovanega izboljsanja, lahko upora-
bimo $e minimalno invazivno nekrektomijo. Odprti
kirurski posegi, naj se uporabijo samo pri pacientih,
kjer prej omenjene tehnike ne pripeljejo do izboljsa-

nja (1, 4, 5, 6).

5. Uporaba profilakti¢nih antibiotikov pri

pacientih s pankreatitisom.

Mednarodne smernice rutinske uporabe antibiotikov
v smislu preprecevanja okuzb pri pacientih s pan-
kreatitisom ne priporocajo. Antibiotike se uporabi le
v primerih, z visoko verjetnostjo pridruzene okuzbe.
V dnevni obravnavi pacientih je to lahko tezko izved-
ljivo, saj pacienti s pankreatitisom glede na tockovni-
ke dosegajo kriterije za sistemski vnetni odziv (SIRS),
kar je posebej izrazito pri tezko potekajoci obliki.
SIRS je lahko v tem primeru posledica sterilnega

vnetja trebusne slinavke in/ali pridruzene okuzbe iz-

boljsanja (1, 4, 5, 6).
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6. Prepozno uvajanje enteralnega
hranjenja pri pacientih s pankreatitisom.

Pacienti z akutnim pankreatitisom ne potrebujejo
stradanja. Enteralno hranjenje preprecuje transloka-
cijo bakterij in intra-abdominalne okuzbe. Hranjenje
zato v zgodnjih fazah vnetja, nima samo hranilne
vloge, pac pa tudi preprecuje okuzbe. Cas in nadin
hranjena je odvisen od poteka bolezni. Na splosno
velja, da lahko pacienti z blago obliko pankreatitisa
zacnejo hranjenje takoj ko jim to omogocajo njihovi
simptomi, torej ob odsotnosti bolecine in slabosti.
Pri prenasanju hranjenja se lahko na zacetku upo-
rabi prokinetike, ki pomagajo pri toleranci do hrane.
Pri pacientih s tezkim potekom, optimalni ¢cas, kdaj
zaceti s hranjenjem ni jasen. Glede na podatke dan-
ske Studije, pacienti s tezkim potekom, pri katerih so
hranjenje zaceli znotraj 24 h niso imeli boljsih izho-
dov zdravljenja v primerjavi s pacienti, kjer so s
hranjenjem zaceli po 72 h. Pacienti s pankreatitisom
nimajo koristi od stradanja, vendar v primeru hudo
potekajocega pankreatitisa, postopen zacetek hranje-
nja ni povezan s slabsimi izhodi zdravljenja. Totalni
parenteralni prehrani se je potrebno izogibati zaradi
preprecevanja okuzb (1, 4, 5, 6, 15).

7. Predéasna uporaba racunalniske

tomografije pri pacientih s pankreatitisom.

Pri vecini pacientov, lahko diagnozo akutnega pan-
kreatitisa postavimo brez racunalniske tomogratije
(CT). Smernice zato ne priporocajo rutinsko uporabo
CTya v prvih dveh do treh dnev po zacetku simpto-
mov akutnega pankreatitisa. Zgodnja uporaba CT-ja
namre¢ nima nobene dodatne vrednosti in spremeni
poteka zdravljenja. Velikost morebitnih nekroz ni
v celoti vidna prvih nekaj dni. Zgodnji CT tudi ne
predvidi tezavnosti poteka bolezni, tudi morfoloski
tockovniki glede na studije niso boljsi od klini¢nih.
Pri akutnem pankreatitisu je glavna tezava izguba
tekocine v »tretji« prostor, zato lahko uporaba kon-
trastnih sredstev dodatno poslabsa delovanje ledvic.
Izjeme, ki obstajajo pri zgodnji CT5a so nejasna dia-
gnoza pankreatitisa, sum na abdominalni kompart-

ment sindrom, zilne zaplete, kot so krvavitve ali is-
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hemija ¢revesja. V primeru suma na biliarno obstru-
keijo imata na mesto CT5a prednost EUZ in MRCP
(1, 4, 5, 6).
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