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1. SANTRAUKA

Autorius: Gintaré Vitkuté
Darbo pavadinimas: Enterinés mitybos jtaka infekcinéms komplikacijoms ir iSeitims pacientams,
sergantiems Giminiu pankreatitu.
Darbo tikslas: jvertinti enterinés mitybos jtaka infekcinéms komplikacijoms ir jy iSeitims pacientams,
sergantiems Giminiu pankreatitu, gydytiems LSMUL Kauno klinikose 2017 metais.
Darbo uzdaviniai:
1. Nustatyti sunkaus ir vidutinio sunkumo timinio pankreatito daznj.
2. Nustatyti enterinés mitybos taikymo daznj sunkaus ir vidutinio sunkumo @iminio pankreatito
atvejais.
3. Ivertinti enterinés mitybos jtaka pacienty, serganciy sunkiu ir vidutinio sunkumo #miniu
pankreatitu, infekcinéms komplikacijoms bei iSeitims.
4. Jvertinti ankstyvos enterinés mitybos jtakg pacienty, serganciy sunkiu ir vidutinio sunkumo
Uminiu pankreatitu, infekcinéms komplikacijoms bei iSeitims.
Metodai ir tyrimo dalyviai: Retrospektyvinis 2017 m. vidutinio sunkumo ir sunkiu iiminiu pankreatitu
sirgusiy ir LSMUL KK Gastroenterologijos ir Chirurgijos skyriuose gydyty pacienty tyrimas. Sudarytos
4 tirlamyjy grupés: I - maitinti enteriniu budu, II- kitais budais. III — ankstyva EM, IV — vélyva EM.
Tyrimo rezultatai: 2017 metais buvo gydyti 158 iminiu pankreatitu sergantys pacientai, 44,3% (n=70)
sirgo lengvu, 35,4% (n=56) - vidutinio sunkumo ir 20,3% (n=32) — sunkiu @iminiu pankreatitu. IS 71
atrinktojo, 47,9% (n=34) buvo taikyta enterin¢ mityba (EM), o 52,1% (n=37) tiriamyjy taikytas kitoks
maitinimo budas. 41,2% (n=14) pacienty i§ I grupés ir 19,4% (n=6) i§ II grupés jvyko infekcinés
komplikacijos (p=0,020). I tiriamojoje grupéje pasveiko 70,6% (n=24) pacienty, o 29,4% (n=10) jvyko
letalios iSeitys, kai tuo tarpu II grupéje pasveiko 89,2% (n=33) ir 10,8% (n=4) - ivyko letalios iSeitys
(p=0,049). IS gavusiyjy ankstyva enterinj maitinimg grupés, infekcinés komplikacijos pasireiske 25%
(n=3) pacientams, o vélyva - 50% (n=11) (p=0,157). III grupéje pasveiko 91,7% (n=11) pacienty ir
8,3% (n=1) - ivyko letalios iSeitys, o IV — atitinkamai 59,1% (n=13) ir 40,9% (n=9) pacienty (p=0,046).
ISvados:
1. Vidutinio sunkumo UP nustatytas tre¢daliui sergan¢iyjy, o sunkus - apie penktadaliui.
2. Enteriné mityba taikyta beveik pusei sirgusiyjy vidutinio sunkumo ar sunkiu UP.
3. StatistiSkai reikSmingai daugiau infekciniy komplikacijy ir letaliy iSei¢iy jvyko enteriniu biidu
maitintiems pacientams, sirgusiems vidutinio sunkumo ar sunkiu UP.
4. Ankstyva ir vélyva enterinj maitinimg gavusiy pacienty grupése infekciniy komplikacijy daznis
statistiSkai patikimai nesiskyré. Ankstyva enterine mityba maitintiems pacientams letaliy iSeiciy

ivyko statistiSkai patikimai maziau.



2. SUMMARY

Author: Gintaré Vitkuté
Title: The Influence of Enteral Nutrition on Infectious Complications and Outcomes in Patients with
Acute Pancreatitis.
Aim: to evaluate the influence of enteral nutrition (EN) on infectious complications and outcomes in
patients with acute pancreatitis (AP).
Objectives:
1. To determine the incidence of moderately severe and severe AP.
2. To determine the frequency of EN use for patients with moderately severe and severe AP.
3. To evaluate the influence of EN on infectious complication and outcomes in patients with
moderately severe and severe AP.
4. To evaluate the influence of early EN on infectious complication and outcomes in patients with
moderately severe and severe AP.
Methods and participants: A retrospective study on patients with AP hospitalized in the Hospital of
Lithuanian University of Health Sciences Kaunas Clinics in 2017. 4 groups of participants: I — treated
with EN, II — other methods, III — early EN, IV — delayed EN.
Results: There were 158 cases of AP: 44,3% (n=70) of mild, 35,4% (n=56) of moderately severe and
20,3% (n=32) of severe cases. Out of 71 participants 47,9% (n=34) were treated with EN and 52,1%
(n=37) — with other nutritional methods. 41,2% (n=14) of the I* group and 19,4% (n=6) from the 1I"¢
group had infectious complications (p=0,020). 70,6% (n=24) of the I*' group recovered and 29,4%
(n=10) had lethal outcomes, while 89,2% (n=33) of the II"* group recovered and 10,8% (n=4) were
declared dead (p=0,049). Infectious complications occurred in 25% (n=3) of the group treated with early
EN and 50% (n=11) — of delayed EN group (p=0,157). In the III"* group 91,7% (n=11) recovered and
8,3% (n=1) had lethal outcome, while 59,1% (n=13) in the IV'h group recovered and 40,9% (n=9) were
declared dead (p=0,046).
Conclusions:
1. One third of all AP cases were moderately severe and one fifth - severe.
2. Almost half of all patients with moderately severe and severe AP were treated with enteral
nutrition.
3. Statistically more infectious complications and lethal outcomes occurred in the group of patients
with moderately severe and severe AP who were treated with enteral nutrition.
4. There was no statistical difference on incidence of infectious complications between early and
delayed enteral nutrition groups. Early enteral nutrition group had statistically less lethal

outcomes.



3. PADEKA

Nuosirdziai dékoju darbo vadovei dr. Irmai Kuliavienei uz pagalbg interpretuojant tyrimo

duomenis bei kryptingai siekiant tyrimo tikslo.

4. INTERESU KONFLIKTAS

Autoriui interesy konflikto nebuvo.

5. ETIKOS KOMITETO LEIDIMAS

Leidima tyrimui atlikti iSdavé LSMU Bioetikos centras 2019 m. rugséjo 10 d. Leidimo nr.:
BEC MF-05.



6. SANTRUMPOS

AKIN - Acute Kidney Injury Network (liet. Umaus Inksty Pazeidimo Sistema)

APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Examination (liet. Uminés
fiziologijos ir 1étinés sveikatos jvertinimas)

BISAP - Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis (liet. Umaus pankreatito sunkumo jvertinimo
skalé, neatsitraukiant nuo paciento)

CRB — C-reaktyvusis baltymas

DBC - Determinant-based classification (liet. Sprendziamaisiais faktoriais paremta klasifikacija)
DGGE - denattiruojanti gradiento gelio elektroforezé (angl. Denaturing — gradient gel electrophoresis)
DNR - deoksiribonukleortigstis

EM - enteriné mityba

GKS - Glazgo komy skalé

GLU — gliukoz¢

KMI - kiino masés indeksas

MDBC - Modified Determinant-based classification (liet. modifikuota sprendziamaisiais faktoriais
paremta klasifikacija)

Pa02/FiO2 — parcialinio deguonies kiekio santykis su deguonies kiekiu jkvepiamame ore

PCT - prokalcitoninas

pO: - deguonies parcialinis (dalinis) slégis

RAC - Revised Atlanta classification (liet. Koreguota Atlantos klasifikacija)

r-DNR - ribosominé deoksiribonukleoriigstis

RDW - eritrocity apimties variacija

SOFA - Sequential Organ Failure Assessment (liet. Nuoseklus organy nepakankamumo vertinimo
skalé)

SUAS - sisteminis uzdegiminio atsako sindromas

TG — trigliceridai

TNF - naviko nekrozés faktorius

UP - {iminis pankreatitas



7. SAVOKOS

Enteriné mityba — tai mitybinio miSinio tiekimas j virSkinamajj trakta nazojejuniniu ar nazogastriniu
zondu.
Nazogastrinis zondas — plastikinis vamzdelis, skirtas enterinj maitinimg tiekti i skrandj.

Nazojejuninis zondas — plastikinis vamzdelis, skirtas enterinj maitinima tiekti j tus¢iajg Zarna.



8. IVADAS

Temos aktualumas. Uminis pankreatitas (UP) — tai staiga prasidéjes kasos uzdegimas, dél kurio gali
biiti pazeidziami ir kiti $alia ar atokiau esantys audiniai, organai bei sistemos. Zinant apie didele vietiniy
(infekuota kasos nekroze, peripankreatiniy audiniy bakterin¢ infekcija) ar sisteminiy (Sokas, Giminis
dauginis organy nepakankamumas, mikrotrombozés, koagulopatijos, sepsis) komplikacijy rizika,
sergantieji, kuriems prognozuojama sunki Giminio pankreatito eiga, jau pirmomis valandomis yra
intensyviai gydomi stacionare ar intensyvios terapijos skyriuje.

Infekcines komplikacijos sunkina ir ilgina ligos eiga, lemia komplikuotas bei letalias iSeitis. Savalaike
infekcijos profilaktika - vienas i§ efektyviy biidy nepageidaujamoms biikléms ar iSeitims iSvengti.
Kontroliuojamy atsitiktinés imties tyrimy duomenimis, enterinés mitybos taikymas per 48 val. nuo
stacionarizavimo efektyviai mazina vietiniy ir sisteminiy infekcijy, mir§tamumo, daugybinio organy
nepakankamumo rizikg. Maitinant enteriniu biidu, jvairaus kaloringumo mitybinis miSinys tiekiamas
nazogastriniu ar nazojejuniniu zondu pulsiniu ar nuolatinés infuzijos biidu, taip aplenkiant paZeistg
virskinamojo trakto dalj, uztikrinant organizmo mityba bei iSsaugant tolimesn¢ Zarnyno funkcija.
Praktiné ir teoriné reik§mé. LSMUL Kauno Klinikose beveik kas antram pacientui, serganiam
vidutinio sunkumo ar sunkiu @iminiu pankreatitu, yra tiekiama enteriné mityba. Vis délto, maitinimas
daugeliu atveju yra pradedamas vélai ir tai lemia didesnj infekciniy komplikacijy ir intervencijy daznj
bei mirStamuma. Dél Siy priezasCiy yra svarbu nustatyti optimalias enterinés mitybos skyrimo
rekomendacijas, kurios padéty mazinti serganciyjy timiniu pankreatitu gydymo ligoninéje kastus,

lengvinty ligos eiga bei mazinty mirStamuma.



9. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI
Tyrimo tikslas: jvertinti enterinés mitybos itakg infekcinéms komplikacijoms ir jy iSeitims pacientams,
sergantiems iminiu pankreatitu, gydytiems LSMUL Kauno kliniky Gastroenterologijos ir Chirurgijos

klinikose 2017 metais.
Tyrimo uZdaviniai:
1.  Nustatyti sunkaus ir vidutinio sunkumo timinio pankreatito daznj.

2. Nustatyti enterinés mitybos taikymo daznj sunkaus ir vidutinio sunkumo timinio pankreatito

atvejais.

3. Ivertinti enterinés mitybos jtaka pacienty, serganciy sunkiu ir vidutinio sunkumo wminiu

pankreatitu, infekcinéms komplikacijoms bei iSeitims.

4. Jvertinti ankstyvos enterinés mitybos jtakg pacienty, serganciy sunkiu ir vidutinio sunkumo timiniu

pankreatitu, infekcinéms komplikacijoms bei iSeitims.



LITERATUROS APZVALGA

10.1 Uminis pankreatitas: patogenezé

Uminis pankreatitas (UP) — tai staiga prasidéjes fermentinés kilmés kasos audinio uzdegimas.
Pagrindiniai etiologiniai veiksniai Sios ligos patogenezéje yra piktnaudziavimas alkoholiu vyry tarpe bei
tulzies puslés ar lataky akmenligé motery tarpe [2]. Vienas svarbiausiy pankreatito patogenezes
mechanizmy yra paremtas prieSlaikine tripsinogeno aktyvacija: Siam prekursoriui virtus j tripsina,
uzvedama virSkinimo fermenty aktyvacija kasoje bei skatinamas vietinis kasos pazeidimas. Sisteminé
organizmo pazaida pankreatito atveju sukeliama acinusy lastelése aktyvavus branduolio faktoriy kappa
B (NFkB) - baltymy kompleksa, kontroliuojantj DNR transkripcija. Si iniciacija sukelia stipria
uzdegiming reakcija, kuri yra atsakinga tiek uz vieting pazaida, tiek uz sisteming uzdegiming reakcija
pankreatito atveju. Oksidacinis bei endoplazminio tinklo stresas, autofagija, lizosomy funkcijos
sutrikimas, pH poky¢iai, tulzies lataky disfunkcija ir kitos reakcijos potencialiai suzadina ir palaiko
uzdegima acinusy lgstelése, kuris sukelia stipry uzdegiminj atsaka [3].

Patogenetiskai Giminis pankreatitas turi dvi viena kitg dengiancias fazes, kuriy metu iSauga
mir§tamumo rizika:

e ankstyvoji fazé — tgsiasi pirmajg-antraja ligos savaite. KliniSkai pasireiSkia sisteminiu
uzdegiminiu atsako sindromu (SUAS) (1 lentel¢), kuomet uzdegimas kasos audinyje aktyvuoja
citokiny kaskadas. UZzsitesus SUAS, did¢ja rizika vystytis organy funkcijos nepakankamumui ir
sunkiai ligos eigai.

e velyvoji fazé — gali testis nuo keliy savaiciy iki ménesiy po ankstyvosios fazés ir pasireiksti
persistuojanciais sisteminiais uzdegimo pozymiais arba vietiniy komplikacijy atsiradimu.

Vélyvoji fazeé biidinga tik vidutini$kai sunkiam arba sunkiam iminiam pankreatitui.
Remiantis koreguota Atlantos (2012 m.) klasifikacija, pankreatitas gali biiti dviejy tipy:

e intersticinis-edeminis — tai Gimus kasos parenchimos ir peripankreatiniy audiniy uzdegimas,
nesukeliantis nekrozes.

e nekrotizuojantis — kasos ar peripankreatiniy audiniy nekroz¢, inicijuota kasos audinio uzdegimo.
Nors didzioji dauguma pacienty serga pirmuoju tipu ir tik 5-10 proc. pacienty — nekrotizuojanciu

pacienty, serganciy nekrotizuojanciu Gimiu pankreatitu, vystosi organy funkcijos nepakankamumas,

kuris lemia komplikuotg ligos eigg ir didesnj lovadieniy skai¢iy intensyviosios terapijos skyriuje [5].
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1 lentelé. Sisteminio uZdegiminio atsako sindromo (SUAS) poZymiai

(Turi buti > 2 pozymiai):
e Sirdies susitraukimy daznis > 90 k./min.
o Serdiné kiino temperatiira < 36°C arba > 38°C
e Leukocity skai¢ius kraujyje <4 x 101 arba > 12 x 10%/1
e Kveépavimo daznis > 20 k./min. arba PCO; <32 mmHg

10.2. Uminis pankreatitas: vietinés ir sisteminés komplikacijos

Uminio pankreatito sunkumo jvertinimas yra svarbus pacienty rusiavimui bei ligos i3eitims
prognozuoti. Taip pat, remiantis skirtingy centry duomenimis, vyrauja profesinis poreikis jvertinti
nespecifinio gydymo efektyvumg skirtingy ligos sunkumo laipsniy atvejais, siekiant sudaryti
veiksmingiausio gydymo gaires [6]. Ivairios iminio pankreatito klinikinés eigos variacijos sukiiré terpe
jsitvirtinti kelioms skirtingoms ligos sunkumo vertinimo klasifikacijoms. DaZniausiai praktikoje
naudojamos §ios:

1. Koreguota Atlantos (2012 m.) klasifikacija (angl. Revised Atlanta classification (RAC)) — apibrézia
vietiniy ir sisteminiy komplikacijy, organy funkcijos nepakankamumo sgvokas bei padeda
suskirstyti Giminj pankreatita i lengva, vidutiniSkai sunky ir sunky pagal vietiniy ar/ir sisteminiy
komplikacijy, organy funkcijos nepakankamumo buvimg ar nebuvima.

2. Sprendziamaisiais faktoriais paremta klasifikacija (angl. Determinant-based classification (DBC)) —
tikrais vietiniais (infekuota ar sterili kasos ar peripankreatiniy audiniy nekroz¢) ir sisteminiais (per
48 val. praeinantis ar persistuojantis organy funkcijos nepakankamumas) sunkumg apibrézianciais
faktoriais padeda suskirstyti iminio pankreatito atvejus nuo lengvo iki kritinio.

Pagal koreguota Atlantos (2012 m.) klasifikacijg §i timi uzdegiminé kasos liga skirstoma j tris
sunkumo laipsnius [4]:

e lengvas —néra organy funkcijos nepakankamumo, vietiniy ar sisteminiy komplikacijy.
e vidutiniSkai sunkus — yra organy funkcijos nepakankamumas, praeinantis per 48 val. ir/arba
vietinés ar sisteminés komplikacijos be persistuojancio organy funkcijos nepakankamumo.

e sunkus — daugiau negu 48 val. besitesiantis vieno ar keliy organy funkcijos nepakankamumas.

Prie vietiniy komplikacijy priskiriama imus skysc¢io kaupimasis peripankreatiniuose audiniuose, kasos
pseudocista, imi arba inkapsuliuota (walled-off) kasos nekrozé. Kitos vietinés komplikacijos yra stazé
skrandyje, storosios zarnos nekroze bei v.lienalis ar v.portae tromboze. Nors koreguotos Atlantos (2012

m.) klasifikacijos duomenimis inkapsuliuota nekrozé pasireiSkia ne anksciau kaip ketvirtaja timinio
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pankreatito savaitg, Saltiniuose minima, jog ankstyva (per pirmas tris savaites) kliniSkai reikSminga
inkapsuliuota nekrozé gali pasireiksti net 43 proc. pacienty [7]. Dazniausiai nekrozé lokalizuojasi tiek
kasos, tiek peripankreatiniuose audiniuose, reciau — tik peripankreatiniuose audiniuose ir beveik niekada
neislieka vien kasos ribose. Vertinant kompiuterinés tomografijos tyrimo vaizdus yra tam tikri
radiologiniai nekrozés poZymiai, taciau skyscio sankaupos pacioje kasoje gali biiti traktuojamos kaip
centriné nekrozé. Sios sankaupos neretai klaidingai diagnozuojamos kaip kasos pseudocista, tadiau, kai
néra vietinio infekuotumo, tai neturi didelés jtakos gydymo taktikai ir i§gyvenamumo prognozei [8].

Pankreatinés ar peripankreatinés skysCio sankaupos yra tinkama terpé daugintis
mikroorganizmams. 2018-aisiais metais publikuotame Kinijos mokslininky retrospektyviniame
moksliniame tyrime buvo analizuojami mikrobiologiniai pas¢liai po minimaliai invazyvios
nekrozektomijos, atliktos pacientams 2009-2016 mety laikotarpiu. Dazniausios mikroorganizmy
kultiiros rtiSys buvo Enterococcus faecalis (22,5 proc.), Enterococcus faecium (20 proc.) ir Escherichia
coli (20 proc.). Tokie duomenys galimai pagrindzia hipotezg, jog vienas i§ mikroorganizmy patekimo
keliy j nekrozés zong yra kylant virSkinamuoju traktu, kuriame minéti mikroorganizmai yra pagrindiné
flora [9]. Remiantis Sprendziamaisiais faktoriais paremta klasifikacija, infekuota nekrozé¢ ar skyscio
sankaupa kasos ar peripankreatiniuose audiniuose yra sunkaus ir kritinio iiminio pankreatito pozymis
bei yra susij¢ su padidéjusia mirStamumo ir organy disfunkcijos rizika, todél infekuotumg yra labai
svarbu anksti diagnozuoti ir gydyti [13].

Koreguotoje Atlantos (2012 m.) klasifikacijoje sisteminés komplikacijos yra apibtidinamos kaip
gretutiniy létiniy ligy (pvz.: iSeminé Sirdies liga, 1étiné obstrukciné plauciy liga) patiméjimas.
Nors Siame dokumente placiau apie sistemines komplikacijas nediskutuojama, verta atkreipti démes;j ir
1 sistemines infekcines timinio pankreatito komplikacijas — sepsj. Kritiskai sunkiy ligy, tokiy kaip iminis
pankreatitas, metu kinta mikrobiotos savybés — didéja mikroorganizmy virulentiSkumas, mazéja jy
jvairove ir aktyvéja zarnyno mikrofloros judéjimas per laidzig zarnos sienele i ekstraintestinalinius
audinius bei kraujotaka, sukeliantis mikroorganizmy dauginimasi ir plitimg j organus bei organy
sistemas [10]. Bakterijy translokacijos sukelto sepsio atveju iSkyla tam tikri diagnostiniai sunkumai -
pastebéta, jog mikroorganizmy kulttiros aptikimas kraujyje, esant polimikrobiniam augimui, yra mazai
jautrus tyrimas. Pastaruoju metu molekuliniy technologijy, paremty 16S r-DNR geny seka, plétra
pagerino galimybes aptikti mikroorganizmus - denatiiruojancios gradiento gelio elektroforezés biidu
(angl. Denaturing — gradient gel electrophoresis, DGGE) iStyrus timiniu pankreatitu serganciyjy kraujo
méginius rasta polimikrobinés oportunistinés Zarnyno floros DNR [11]. Sie naujos kartos molekuliniai
tyrimai padéjo bakterijy translokacijos bei zarnos sienelés laidumo padidéjimo mechanizmams
Isitvirtinti sepsio patogenezéje.

Remiantis koreguota Atlantos (2012 m.) klasifikacija, organy funkcijos nepakankamumas yra

nustatomas pagal modifikuota Marshall skale (2 lentel¢). Ja naudojantis vertinamos kvépavimo,
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kardiovaskulinés ir Salinimo sistemos funkcijos: jvertinus >2 balams bent vieng i§ minéty sistemy,

patvirtinamas tos sistemos nepakankamumas.

2 lentelé. Modifikuota Marshall skalé (A. Karpavicius, A. Sileikis ir kt. 2015)

Balai
Organy sistema
0 1 2 3 4
Kvépavimo (PaO2/Fi02) >400 301-400 201-300 101-200 <101
Inksty (kreatininas, pmol/l) <134 134-169 170-310 311-439 >439
Kardiovaskuliné (SKS, <90, geras | <90, néra <90, | <90, pH
>90 atsakas i atsako |
mmHg) . o | . pH<7,3 <72
infuzoterapijg | infuzoterapija

(SKS — sistolinis kraujo spaudimas, PaO2/FiO2 — parcialinio deguonies kiekio santykis su

deguonies kiekiu jkvepiamame ore)

Nors modifikuota Marshall skalé yra paprasta ir lengvai pritaikoma organy funkcijai vertinti
Uminio pankreatito atveju, diskutuojama apie fiksuotai tiriamg serumo kreatinino verte, sergant létinémis
inksty ligomis. Pastebéta, jog pacientams, sergantiems létiniu inksty nepakankamumu, gali buti
klaidingai nustatoma sunkesné iminio pankreatito eiga negu is tiesy yra. Siekiant i§spresti $ig problema,
tyrinéjamas koreguotos Marshall skalés (angl. Revised Marshall score) pritaikymas, jtraukiant Umaus
Inksty Pazeidimo Sistemos (angl. Acute Kidney Injury Network (AKIN)) siiloma dinamiska serumo

kreatinino reik§miy vertinima kaip Salinimo sistemos funkcijos atitikmeni (3 lentelé):

3 lentelé. Inksty funkcijos vertinimas pagal Acute Kidney Injury Network (AKIN)
(Yazan Abu Omar ir kt., 2019 m.)

Organy Balai
sistema 0 1 2 3 4
Normali Absoliutus e e
Inkst reikSmé arba padidéjimas Ea;dlgi 2lmas Padidej gpa.s T %li( X
nksty <15 k. >26.4 pmol/l —3 k. nuo nuo pradinio tasko
(kreatininas, padidéjimas arba > 1.5-2 k pradinio tasko | arba >354 pmol/l su -
umol/l) T ’ imiu augimu

nuo pradinio padid¢jimas nuo

tasko pradinio tasko > 44 pmol/l

Nustatyta, jog toks serumo kreatinino vertinimas padeda tiksliau negu statiSkas rodiklio
vertinimas diagnozuoti iminj inksty pazeidima, klasifikuoti iminj pankreatitg i sunkumo laipsnius bei

prognozuoti mir§tamuma [12].
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2018 metais vykusiame pasauliniame skubiosios chirurgijos kongrese (angl. World Congress of
Emergency Surgery), aptartas pankreatito sunkumo vertinimas pagal sprendziamaisiais faktoriais
paremtg klasifikacija (angl. Determinant-based classification (DBC)). Remiantis ja, iminis pankreatitas
skirstomas j keturis laipsnius [13]:

e lengvas — néra organy funkcijos nepakankamumo ir kasos ar peripankreatiniy audiniy nekrozés
zony.

e vidutinis - yra organy funkcijos nepakankamumas, praeinantis per 48 val. ir/arba neinfekuota
kasos ar peripankreatiniy audiniy nekrozeé.

e sunkus — persistuojantis (daugiau negu 48 val. besitgsiantis) organo ar organy funkcijos
nepakankamumas arba infekuota kasos ar peripankreatiniy audiniy nekrozé.

e kritinis — persistuojantis (daugiau negu 48 val. besitgsiantis) organo ar organy funkcijos
nepakankamumas ir infekuota kasos ar peripankreatiniy audiniy nekrozeé.

Esminis skirtumas tarp koreguotos Atlantos (2012 m.) ir Sprendziamaisiais faktoriais paremtos
(DBC) Kklasifikacijy yra infekuotos nekrozés vertinimas. Koreguota Atlantos (2012 m.) klasifikacija
nepriskiria infekuotos nekrozes prie sunkaus iimaus pankreatito kriterijy, kai tuo tarpu DBC — priskiria
[14]. Lyginant koreguota Atlantos ir DBC klasifikacijas, pastebéta, jog DBC ,sunkaus® @iminio
pankreatito kategorijoje priskirti du skirtingi ligos sunkumo pogrupiai, kuriy intervencijy, sergamumo
ir mirStamumo rodikliai tarpusavyje kardinaliai skyrési. Tai priverté susimastyti apie DBC koregavima
— 2019 metais buvo sudaryta nauja modifikuota sprendziamaisiais faktoriais paremta klasifikacija (angl.
modified determinant-based classification (MDBC)). 1§ Sios klasifikacijos buvo pasalinta ,lengva®
iminio pankreatito klas¢ ir sunkus iminis pankreatitas suskirstytas j keturias grupes:

e Pirmoji grupé — per 48 h praeinantis organy nepakankamumas ir/ar neinfekuota kasos ar
peripankreatiniy audiniy nekroz¢;

e Antroji grupé — infekuota kasos ar peripankreatiniy audiniy nekrozé be persistuojancio organy
nepakankamumo;

e Trecioji grupé — persistuojantis organy nepakankamumas be infekuotos kasos ar peripankreatiniy
audiniy nekrozés;

o Ketvirtoji grupé — persistuojantis organy nepakankamumas ir infekuota kasos ar peripankreatiniy
audiniy nekroz¢.

Klasifikacijos modifikavimo tikslas buvo patvirtinti ir pritaikyti MDBC tiek intensyvios terapijos
skyriuje, tiek terapiniuose skyriuose imaus pankreatito atvejy tarpe bei jvertinti infekuota kasos ar
peripankreatiniy audiniy nekrozg¢ kaip sunkumo vertinimo kriterijy. Pritaikius modifikuota klasifikacija,
visos keturios grupés tarpusavyje statistiSkai skyrési tiek mirStamumo, tiek stacionarizavimo |

intensyviosios terapijos skyriy rodikliais. Antroji ir tre€ioji grupés tarpusavyje skyrési intervencijy ir
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sergamumo rodikliais, Siais rezultatais jrodant, jog infekuota kasos ar peripankreatiniy audiniy nekrozé

yra svarbi sunkaus timinio pankreatito dedamoji [14].

10.3 Sunkaus timinio pankreatito rizika: kriterijai ir vertinimo sistemos

Galutinis ligos sunkumo jvertinimas ir sunkaus Giminio pankreatito prognozavimas ankstyvos
ligos fazés metu turi skirtingus vaidmenis. Ankstyva sunkios eigos iminio pankreatito prognoz¢ yra
esmin¢ priemon¢ intensyvios terapijos ar prieziliros poreikiui nustatyti. Siekiant kuo tiksliau prognozuoti
sunkaus timinio pankreatito rizika, yra nustatyti reikSmingi rizikos kriterijai bei vertinimo sistemos.
kriterijai — ,,pranaSautojai‘, kuriuos nustacius, galima didelé sunkaus iminio pankreatito rizika:

1. Klinikiniai kriterijai:
e vyresnis amZius — nors skirtinguose Saltiniuose pacienty, sirgusiy komplikuotu ir blogomis
iSeitimis pasibaigusiu sunkiu Gminiu pankreatitu, amzius svyravo, vidutiniskai pacientai
buvo nuo 55-eriy iki 75-eriy mety amziaus [15].

e alkoholinés kilmés timinis pankreatitas — alkoholis kaip etiologinis veiksnys yra susijes
su padidéjusia kasos nekrozés formavimosi rizika [16].

e trumpas laiko intervalas tarp simptomu pradZios ir hospitalizacijos — bent keliuose
Saltiniuose yra teigiama, jog esant mazesniam negu 24 val. laikotarpiui nuo Giminiam
pankreatitui budingy simptomy pradzios iki hospitalizacijos, sunk¢ja timinio pankreatito
eiga [17].

e nutukimas — devyniolikos straipsniy metaanaliz¢je nustatyta, kad kiino masés indeksui
(KMI) esant didesniam negu 25, didéja sunkaus iminio pankreatito rizika, o KMI augant
iki 30-ies — mirStamumo rizika [18].

e organy funkcijos nepakankamumas — persistuojantis organy funkcijos nepakankamumas
yra placiai priimtas kriterijus, prognozuojant sunkios pankreatito eigos, ilgos
hospitalizacijos trukmés bei mir§tamumo rizikas [15]. Svarstoma apie virSkinamojo trakto
funkcijos nepakankamumo svarba — manoma, jog i modifikuota Marshall skale jtraukus
virSkinimo funkcijos vertinimg sunkaus timinio pankreatito ir nepageidaujamy iseiciy
prognozavimas tapty zymiai tikslesnis [19].

2. Laboratoriniai kriterijai:

e (C-reaktyvusis baltymas (CRB) — tai yra paprastas, visose laboratorijose greitai atlickamas

tyrimas, kuris vis dar yra laikomas ‘“‘auksiniu standartu” prognozuojant sunky @minj

pankreatita. Nustatyta, kad statistiSkai patikima CRB prognostiné ribiné¢ reikSmeé yra
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150 mg/ml po 48 val. nuo ligos pradzios — Sio parametro koncentracijai augant, didéja ir
sunkaus fiminio pankreatito rizika [20].

e Prokalcitoninas (PCT) — tai grei¢iau negu CRB uzdegimo atveju sureaguojantis kraujo
rodiklis. Nustatyta, kad PCT yra nepriklausomas prognostinis sunkios ligos eigos faktorius
pagyvenusiy Zzmoniy, serganciy iminiu pankreatitu, tarpe [21]. Taip pat, manoma, kad S§is
rodiklis gali padéti prognozuoti infekuotos kasos nekrozés rizika [22].

e Eritrocity apimties variacija (RDW) — sergant sunkiu ar vidutiniSkai sunkiu Giminiu
pankreatitu RDW reikSmés statistiSkai reikSmingai iSauga, lyginant su serganciyjy lengvu
Uminiu pankreatitu. Taip pat Sis laboratorinis rodiklis gali padéti prognozuoti gydymo
intensyvios terapijos skyriuje poreikj - pacienty, kuriy RDW reik§més didesnés negu ribiné
reikSmeé (>13,55 proc.), hospitalizavimo | intensyvios terapijos skyriy rodikliai yra
statistiSkai reikSmingai didesni [23].

e Trigliceridy (TG) kiekis kraujyje — iiminiu pankreatitu sergantys pacientai, kuriy kraujyje
stebima hipertrigliceridemija (TG >11.2 mmol/l), yra labiau linke j kasos pazaidg, vietiniy
bei sisteminiy komplikacijy vystymasi [24].

e Gliukozés (GLU) kiekis kraujyje — nustatyta, kad hiperglikemija (GLU >11,1 mmol/l)
lengvu Uminiu pankreatitu serganc¢io paciento kraujyje hospitalizacijos metu, yra
nepriklausomas rizikos veiksnys sunkiam iminiam pankreatitui vystytis [25].

o Slapalo azoto (urea) kiekis kraujyje — esant didesnei negu 200 mg/1 §lapalo koncentracijai
kraujyje galima statistiSkai reikSmingai prognozuoti didesnj mir§tamumga timinio pankreatito
atveju [26].

e Kiti serumo markeriai (granuliocity elastazé, naviko nekrozés faktorius (TNF),

interleukinas 6, o, -antitripsinas, tripsinogenas, kasos ribonukleaze,  tripsinogena

aktyvuojantis peptidas, karboksipeptidaz¢ B aktyvuojantis peptidas, Zmogaus kasai
specifinis baltymas/prokarboksipeptidazé B (hPASP/ PCPB), serumo amiloidas) — manoma,
jog Sie rodikliai taip pat gali turéti savo vaidmenj sunkaus Gminio pankreatito rizikos
prognozavime. Siems parametrams nustatyti reikia sudétingos aparatiiros, tyrimai brangiai
kainuoja ir kol kas yra atliekami tik eksperimentinése arba nedidelés imties klinikinése
studijose [27].

Vertinant pavienius rizikos faktorius, prognostinis tikslumas gali biiti diskutuotinas, tad apjungus
keleta klinikiniy ir laboratoriniy faktoriy i1 bendras vertinimo sistemas, rezultatas priartéja prie
siekiamybés. Pagrindinés klinikin¢je praktikoje naudojamos rizikos vertinimo sistemos yra §ios:

e Ranson‘s Kkriterijai — viena anksc¢iausiai sudaryty sistemy sunkaus iminio pankreatito ir

mir§tamumo rizikai vertinti. Sioje sistemoje yra vienuolika kriterijy, i§ kuriy penki yra
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vertinami hospitalizavimo metu, o lik¢ SesSi — per 48 val. nuo stacionarizavimo (4 lentelé¢).
Jei nustatoma iki trijy kriterijy, imus pankreatitas vertinamas kaip lengvas. Esant daugiau
negu trims kriterijams - mir§tamumo rizika auga. Tai, jog iimaus pankreatito sunkumas
negali biiti jvertintas nepraéjus beveik dviems paroms, yra pagrindinis S§ios sistemos

trikumas [28].

4 lentelé. Ranson’s kriterijai (Ranson, Rifkind, Roses ir kt. 1974)

0 val.
Amzius (m.) > 355
Leukocity skai¢ius kraujyje (x 10°/1) >16
Gliukozes kiekies kraujyje (mmol/l) >11
Laktatdehidrogenaze (LDH) (U/1) >350
Aspartataminotransferazé (AST) (U/l) >250
48 val.
Hematokritas (Hct) sumazg¢jimas >10 proc.
5 o o padidéjimas >1,8 mmol/l po i/v
Slapalo (urea) kiekis kraujyje
skysciy terapijos
Kalcio (Ca) kiekis kraujo serume (mmol/l) <2
pO2 (mmHg) <60
Baziy deficitas (mEq/L) >4
Skysciy balansas (1/d) >6

APACHE II skalé (angl. Acute Physiology and Chronic Health Examination) — tai yra
viena tiksliausiy sistemy, padedanc¢iy prognozuoti kritinés biiklés pacienty mir§tamuma
intensyvios terapijos skyriuje [29]. Sioje skaléje yra vertinami 12 rodikliy: parcialinis
deguonies slégis (Pa0»), Serdiné temperatiira tiesiojoje zarnoje, vidurinis arterinis kraujo
spaudimas, arterinio kraujo pH, Sirdies susitraukimy daznis, kvépavimo daZznis, natrio
koncentracija kraujo serume, kalio koncentracija kraujo serume, serumo kreatinino
koncentracija, hematokritas, leukocity skaic¢ius bendrame kraujo tyrime, Glazgo komy
skalé. Galima skirti ir papildomy rizikos tasky, remiantis paciento amziumi arba gretutine
létine liga. APACHE 1I skalé turi gerg neigiamg nuspéjamaja verte ir vidutiniSkai gera

teigiamg nuspéjamaja verte, vertinant sunkaus iminio pankreatito rizikg. [15]
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Sisteminio uZdegiminio atsako sindromo skalé (angl. Systemic Inflammatory
Response Syndrome (SIRS) score) — tai nesudétinga, pigi ir lengvai prieinama priemone
nepageidaujamy iSei¢iy rizikai vertinti (1 lentel¢). Remiantis Saltiniais, TUminiu
pankreatitu sergantiesiems nustacius SIRS pirmaja hospitalizacijos dieng, sunkios ligos
eigos rizika yra didesné, negu SIRS nenustacius. Taip pat, rizika iSauga did¢jant SIRS
skalés baly skaiCiui (3 - 4 balai) [30].

Nuoseklus organy nepakankamumo vertinimo skalé (angl. Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA)) — §i sistema, kaip ir APACHE II skalé, yra skirta jvertinti
intensyvios terapijos skyriuje gydomy pacienty mir§tamumo rizika (5 lentel¢). SOFA yra
naudojama pirmy 48 val. laikotarpiu, tafiau Zinant, kad organy funkcijos
nepakankamumas néra statiskas jvykis ir gali palaipsniui kisti, jvairiuose moksliniuose
tyrimuose pradétas taikyti pakartotinis rizikos vertinimas. Nustatyta, kad septintoji
hospitalizacijos diena yra optimaliausias laikas pakartotiniam vertinimui pagal SOFA
skale velyvojo mirStamumo rizikai vertinti sunkaus iminio pankreatito atveju. Nors tiek
APACHE 11, tiek SOFA skalés yra pakankamai jautrios prognozuojant mir§tamuma,

sergant sunkiu Giminiu pankreatitu, SOFA yra lengviau pritaikoma intensyvios terapijos

skyriuje gydomiems pacientams [31].

5 lentelé. Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) skalé (J.L.Vincent, R.Moreno, J.Takala

ir kt., 1996 m.)

0 1 2 3 4
Kvépavimo
sistema e e
PaO./FiOy, >400 <400 <300 <200+ventiliacija | <100+ventiliacija
mmHg
Kreséjimo
sistema >150 <150 <100 <50 <20
PLT x 10%/pl
Kepenys
Bilirubinas, <21 21-33 34-101 102-204 >205
pmol/l
Sirdies ir )
. . Dop <5 ar . Dop >15, epi
kra}u agysliy Neéra VAS <70 Dob (bet Dop =5, °p! <0.1 >0,1 ar norepi
sistema mmHg . ar norepi <0,1
Hi .e kokia doze) >(0,1
ipotenzija
CNS
Glazgo komy 15 13-14 10-12 6-9 <6
skalé (GKS)
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Inkstai
Kreatininas,
pmol/l arba <106 106-168 169-301
Slapimo Kiekis,
ml/d

302-433 ar <500

>434 ar <200

Dop — dopaminas

Dob — dobutaminas

Epi — epinefrinas
Norepi — norepinefrinas

VAS — vidurinis arterinis spaudimas

e BISAP skalé (angl. Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis) — 2008 m. sukurta

lengvai ir anksti (per pirmas 24 val.) pritaikoma skal¢, skirta prognozuoti mirStamumui

hospitalizacijos metu. BISAP yra aukSto specifiSkumo, tafiau Zemo jautrumo,

prognozuojant sunkaus iiminio pankreatito rizikg [32]. BISAP skale sudaro 5 kriterijai,

jvertinami po vieng bala:

o Slapalo (urea) kiekis kraujyje > 8,9 mmol/l

o Nenormali psichiné buklé su Glazgo komy skalés (GKS) jverciu <15 baly

o Amzius > 60 mety

o Skystis pleuros ertméje

o =>2 sisteminio uzdegiminio atsako sindromo kriterijai

Suskaiciavus nuo 0 iki 2 baly, prognozuojamas mazas (< 2 proc.) mirStamumas. Nuo 3 iki

5 baly suma gali padéti prognozuoti aukstesnj negu 15 proc. mirS§tamuma [33].

Nors sunkaus iminio pankreatito prognozavime ,,auksinio standarto néra, BISAP skal¢ yra

viena tiksliausiy ir lengviausiai kasdienin¢je praktikoje pritaikomy sunkaus tGiminio pankreatito,

organy funkcijos nepakankamumo bei mirStamumo rizikos vertinimo sistemy [13]. Svarstoma, jog

kombinuojant vertinimo sistemas bei tam tikrus rizikos kriterijus, kurie nejtraukti j skales, sunkaus

iminio pankreatito rizikos prognozavimo tikslumas iSauga. Nustatyta, jog naudojantis BISAP skale

bei kartu vertinant eritrocity apimties variacija (RDW) galima dar tiksliau prognozuoti sunkaus

iminio pankreatito atvejus, 0o RDW panaudojant kartu su SOFA skale — mirStamuma, sergant iminiu

pankreatitu [34].
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10.4 Enteriné mityba — tiltas j geresnes iminio pankreatito iSeitis

Enterinis maitinimas kaip pagalbiné priemoné¢ sunkios eigos timaus kasos audinio uzdegimo
suvaldymui yra naudojamas jau beveik du desimtmegius. Sj laikotarpj buvo nuolat diskutuojama, ar
enteriné mityba yra pranasesné¢ uz parentering bei kaip anksti ir kokiu btidu — nazojejuniniu ar
nazogastriniu - pradéti mitybinio miSinio tiekimg j virSkinamajj trakta.

Zinant, kad mikrobiotos virulentiikumo ir jvairovés poky¢iy, mikroorganizmy translokacijos
bei zarnos sienelés laidumo padid¢jimo mechanizmai dalyvauja sunkaus iminio pankreatito ir jo
vietiniy bei sisteminiy komplikacijy patogenezéje, vienas pagrindiniy tiksly, gydant $ig uzdegiming
liga, yra palaikyti kuo optimalesn¢ vir§kinamojo trakto funkcija. Remiantis Saltiniais, nustatyta, jog
enterinis maitinimas geriau nei parenterinis palaiko virSkinamojo trakto gleivinés funkcija bei
struktiirg [35]. Taip pat, uztikrinant enterinj maitinimg pacientams, sergantiems sunkiu Uminiu
pankreatitu, mirStamumo rizika biina statistiSkai reikSmingai mazesné negu maitinant parenteriniu
biidu. Vis délto, remiantis naujausiomis gairémis, nepavykus pasiekti tikslinio kalorijy ar baltymy
jsisavinimo enterinés mitybos pagalba, kaip papildoma priemoné turéty biiti apsvarstomas dalinio
parenterinio maitinimo jvedimas [13].

Zarnyno gleivinés barjeras iminio pankreatito metu yra paZeidziamas ankstyvosios fazés
metu — per pirmas 72 valandas [36]. Anksti prasidedanti bakterijy translokacija per Zarnos sienelg gali
sunkinti sisteminj uzdegiminio atsako sindromg (SUAS) ir didinti rizikg organy funkcijos
nepakankamumui vystytis. Kadangi enterinis maitinimas geriausiai fiziologiskai palaiko virSkinamojo
trakto funkcija, atrodo, reikSminga kuo anksCiau uZztikrinti §j maitinimo budg. Atlikus moksliniy
tyrimy, kuriy metu enterinis maitinimas pradétas per 48 val. nuo stacionarizavimo, metaanalizg,
nustatyta, kad tai mazina dauginio organy funkcijos nepakankamumo, vietiniy infekciniy
komplikacijy bei mirStamumo rizika [37]. Taip pat neatmetamas ankstyvos enterinés mitybos
teigiamas poveikis imuninei funkcijai - vienos studijos metu pastebéta, kad tokiu metodu biity galima
reguliuoti perteklinj imuninj atsaka, vykstant] ankstyvos sunkaus Giminio pankreatito fazés metu,
nesukeliant imunosupresijos [38].

Enterinis maitinimas gali biiti tiekiamas nazogastriniu arba nazojejuniniu zondu. Nors $iy
zondy jvedimas per nosiarykle atrodo vienodas, skiriasi procediiry taktika bei virskinamojo trakto
vieta, | kurig siekiama tiekti miSinj. Nazogastriniu zondu galima be pagalbiniy priemoniy ar personalo
anksti uztikrinti maistiniy medziagy patekimg ] skrandj. Tuo tarpu, nazojejuninio zondo
pozicionavimas tus¢iojoje zarnoje yra sudétingesné procediira, reikalaujanti gydytojo endoskopuotojo
ar radiologo jgiidziy, tode¢l organizaciniy nesklandumy déka enterinés mitybos uztikrinimas gali
véluoti [39]. Ilgai buvo svarstoma, kad nazogastrinis maitinimas turi trikumy dél kasos sekrecijos

stimuliavimo bei sutrikusio skrandZzio i$situstinimo, taciau naujausi tyrimai paneigia nazojejuninio
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maitinimo pranasumus [40]. Vadovaujantis gairémis, tiek nazogastriniu, tiek nazojejuniniu zondu
mitybinis miSinys yra tiekiamas vienodai saugiai [13].

Ivertinus nepaneigiamg enterinés mitybos pranaSumg, nuolat kuriami ir diegiami jvairis
maitinimas papildytas imunologiniu mitybiniu mi$iniu (angl. immunonutrition), iSkeltas papildomo
probiotiky vartojimo klausimas. Eksperimentinése studijose, kuriy metu buvo tiekiamas enterinis
mitybinis miSinys, praturtintas imunologiskai aktyviomis medziagomis (gliutaminu, argininu, omega-
3 riebaly rugstimis), gauti rezultatai, jog tokiu metodu galima suSvelninti sunkia Gimaus pankreatito
eiga [39]. Taciau imunologinio mitybinio miSinio nauda nagrin¢jancioje metaanalizé¢je gauti
priestaringi rezultatai: glutamato, arginino ar omega-3 riebaly riig§¢iy vartojimas nedaro statistiskai
reikSmingos jtakos infekciniy komplikacijy ar mirStamumo rodikliams. Tuo tarpu, tam tikry
probiotiky vartojimas, sergant sunkiu iminiu pankreatitu, gali didinti infekcijy rizikg dél padidéjusio
zarnos sienelés pralaidumo, todél probiotikai kartu su enteriniu mitybiniu miSiniu neturéty buti

skiriami [41].
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11. TYRIMO METODIKA

11.1 Tyrimo organizavimas ir objektas

Gavus LSMU Bioetikos centro leidima, tyrimas buvo atliekamas retrospektyviai analizuojant
ligos istorijy duomenis, naudojantis Lietuvos sveikatos moksly universiteto Kauno Kliniky (LSMU
KK) Ligoninés informacine sistema (LIS). Analizuoti 2017 m. sausio mén. — gruodzio mén. LSMU
KK Gastroenterologijos ir Chirurgijos skyriuose stacionarizuoty pacienty, kuriy pagrindiné diagnozé
buvo @iminis pankreatitas, ligos istorijy duomenys. | tyrimg buvo jtraukti asmenys nuo 18 m. amziaus,
sergantys vidutiniSkai sunkiu ar sunkiu Uminiu pankreatitu. IS 88 sunkiu ir vidutiniSkai sunkiu

pankreatitu sirgusiy pacienty atrinktas 71 pacientas (1 pav.).

Atmesta 70 lengvo UP

158 UP atvejai | atvejy

88 vidutinio ir Dél duomeny stokos
sunkaus UP atvejai [ * atmesta 17 UP atvejy:
14 vidutinio sunkumo +

3 sunkaus

71 vidutinio sunkumo ir
sunkaus UP atvejis

1 pav. Tiriamyjy atranka
11.2 Tyrimo metodika

Nagrinéjant pacienty, sirgusiy iiminiu pankreatitu, ligos istorijas buvo atrinkti Sie duomenys:
lytis, amZius, kreatinino koncentracija kraujo serume, parcialinio deguonies slégio ir deguonies kiekio
ikvéptame ore santykis (PaO2/Fi0y), sistolinis AKS atvykimo j ligoning momentu, hospitalizacijos
metu taikytas maitinimo biidas (enteriné ar parenterin¢ mityba, dieta, badas) ir jo pradzia, infekcinés
ir neinfekcinés komplikacijos bei iSeitys. Kasos nekrozés dydziui ir vietinéms komplikacijoms
nustatyti buvo vertinti virSutinio pilvo auk$to echoskopijos (VPAE) ir pilvo kompiuterinés

tomografijos (KT) tyrimy rezultatai, suskai¢iuoti Balthazar indeksai. UP sunkumo laipsnis buvo
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nustatomas remiantis SprendZziamaisiais faktoriais paremta klasifikacija (angl. Determinant-based
classification (DBC)) [13]:
1. lengvas —néra organy funkcijos nepakankamumo ir kasos ar peripankreatiniy audiniy nekrozés
zony.
2. vidutinis — yra organy funkcijos nepakankamumas, praeinantis per 48 val. ir/arba neinfekuota
kasos ar peripankreatiniy audiniy nekrozeé.
3. sunkus — persistuojantis (daugiau negu 48 val. besitgsiantis) organo ar organy funkcijos
nepakankamumas arba infekuota kasos ar peripankreatiniy audiniy nekrozé.
4. kritinis — persistuojantis (daugiau negu 48 val. besitesiantis) organo ar organy funkcijos
nepakankamumas ir infekuota kasos ar peripankreatiniy audiniy nekrozé.
Prie vietiniy komplikacijy priskirtas timus skysc¢io kaupimasis peripankreatiniuose audiniuose, kasos
pseudocista, imi kasos nekroze, inkapsuliuota (walled-off) kasos nekrozé. Stazé skrandyje, storosios
zarnos nekrozé bei v.lienalis ar v.portae trombozé priskirtos prie kity vietiniy komplikacijy [4].
Sisteminémis komplikacijomis laikytas létiniy gretutiniy ligy paiime¢jimas. Organy nepakankamumui
vertinti naudota modifikuota Marshall skalé: surinkus du ir daugiau vienos organy sistemos baly, buvo
nustatomas organo nepakankamumas (2 lentel¢). Pacientai buvo suskirstyti | grupes pagal maitinimo

buda (2 pav.).

2 lentelé. Modifikuota Marshall skalé (A. Karpavicius, A. Sileikis ir kt. 2015)

Balai
Organy sistema
0 1 2 3 4
Kveépavimo >400 301-400 201-300 101-200 <101
(PaO2/Fi02)
Inksty (kreatininas, <134 134-169 170-310 311-439 >439
umol/1)
<90, geras <90, néra <90,
Kardiovaskuliné (SKS, ) <90,
>90 atsakas i atsako | pH
mmHg) : L .| PH<7.3
infuzoterapija | infuzoterapija <7,2

(SKS — sistolinis kraujo spaudimas, PaO2/FiO2 — parcialinio deguonies kiekio santykis su

deguonies kiekiu jkvepiamame ore)
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I grupé II grupé
34 vidutinio sunkumo + 37 vidutinio sunkumo +
sunkaus UP atvejai sunkaus UP atvejai

Enteriné mityba Kiti maitinimo metodai

N

I1I grupé IV grupé
12 vidutinio sunkumo + 22 vidutinio sunkumo +
sunkaus UP atvejai sunkaus UP atvejai

Ankstyva* enteriné mityba Vélyva** enteriné mityba

* maitinimas pradétas antrajg parg arba anksciau (<48 val.)
** maitinimas pradétas véliau negu antraja parg (>48 val.)

2 pav. Tiriamosios pacienty grupés.

11.3 Statistiné duomenuy analizé

Statistiné duomeny analiz¢ atlikta naudojant ,,Microsoft Office Excel 2018 ir ,,IBM SPSS
Statistics 21.0” statistiniy duomeny analizés paketa. Dviejy nepriklausomy grupiy kiekybiniy
pozymiy atitikimas normaliojo skirstinio salygoms (pasiskirstymas pagal Gauso désnj) tikrintas
remiantis Shapiro-Wilk kriterijumi. Kiekybiniy pozymiy, atitikusiy normaliojo skirstinio salygas,
reikSmiy vidurkiai dviejose nepriklausomose grupése lyginti taikant parametrinj Sjudento t kriterijy.
Kiekybiniy pozymiy, neatitikusiy normaliojo skirstinio salygy, reikSmés palygintos taikant
neparametrinj Mann-Whitney (U) kriterijy. Visi rezultatai, kuriy atvejais taikyti neparametriniai
kriterijai, apraSyti pateikiant kiekybiniy pozymiy mediang, maziausig ir didziausig reikSme
lyginamosiose imtyse. Lyginant dvi grupes pagal kokybinius pozymius taikytas Pearson Chi-kvadrato
testas. RySio tarp dviejy nominaliyjy dydziy stiprumas vertintas Kramerio V testu. Tyrimy deriniy

tikslumui jvertinti naudota logistiné regresija. Koreliacija laikyta statistiSkai patikima, kai p<0,05.
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12. REZULTATAI

12.1. Enteriné mityba

2017 metais LSMUL Kauno Klinikose i$ viso buvo 158 iminio pankreatito atvejai: 44,3%
(n=70) - lengvo, 35,4% (n=56) - vidutinio sunkumo ir 20,3% (n=32) - sunkaus (3 pav.).

3 pav. Uminio pankreatito pasiskirstymas pagal Sprendziamaisiais faktoriais paremta

klasifikacija 2017 metais
I§ 71 atrinkto sirgusiojo vidutinio sunkumo ir sunkiu iminiu pankreatitu, 47,9% (n=34) buvo

taikyta enteriné mityba (EM) - 1§ jy 20,6% (n=7) taikyta parenteriné¢ mityba. 52,1% (n=37) tiriamyjy
taikyti kiti maitinimo budai: 81,1% (n=30) pacienty skirta bado dieta, 18,9% (n=7) - jvairios kitos

. "
- = P

mbadas = kt. dietos BEM =kt maitinimo budai =EM =PM

dietos (4 pav.)

4 pav. Pacienty, serganciy vidutinio sunkumo ir sunkiu UP mitybos principai
Grupéje, kurioje tiektas enterinis maitinimas, buvo 64,7% (n=22) vyrai ir 35,3% (n=12)

motery, o antroje grup¢je — 54% (n=20) vyry ir 46% (n=17) motery (p=0,362). Vidutinis pirmosios

grupés pacienty amzius buvo 52,5+19,5 metai: jauniausiam pacientui buvo 24 m., o vyriausiam — 97
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m. Antroje grup¢je vidutinis amzius sieké 57,2+17,4 metus: jauniausiojo amzius buvo 18 m., o
vyriausiojo — 89 metai (p=0,245).

Remiantis Sprendziamaisiais faktoriais paremta klasifikacija, pirmoje grupé¢je buvo 53%
(n=18) pacienty, sirgusiy vidutinio sunkumo ir 47% (n=16) - sunkiu Giminiu pankreatitu. Antroje
grupéje vidutinio sunkumo pankreatitu sirgo 64,9% (n=24) pacientai, o sunkiu — 35,1% (n=13).
Naudojantis Chi-kvadrato testu, statistiSkai reikSmingo rySio tarp pankreatito sunkumo ir maitinimo
budo nenustatyta (p=0,316) (5 pav.).

40
35
30
25
20
15
10

(9]

[en)

EM Kiti maitinimo metodai

m vidutinio sunkumo  ® sunkus

5 pav. Uminio pankreatito sunkumo pasiskirstymas tarp gaunanéiy enterinj ir ne enterinj

maitinima (p>0,05)

Atmetus normaliojo skirstinio saglygas, Mann-Whitney (U) kriterijumi jvertinta, jog i gydymo
jstaigg statistiSkai reikSmingai anksCiau atvyko pacientai, kuriems tiektas enterinis maitinimas — jy
vidutinis atvykimo laikas nuo timinio pankreatito simptomy pasireiSkimo pradzios buvo 2,55+3,22
paros (Q>=1). Tuo tarpu, antroje grupéje pacientai kreipési vidutiniSkai 3,43+2,94 parg (Q2=2)
(p=0,039) (6 pav.). IS kitos ligoninés buvo pervezti 67,6% (n=23) pacientai, kuriems tiektas enterinis
maitinimas, o 32,4% (n=11) — gydyti tik LSMUL Kauno Klinikose. Antroje grupéje 56,8% (n=21)
pacienty buvo pervezti i§ kitos ligoninés ir 43,2% (n=16) gydyti tik trecio lygio gydymo jstaigoje.
Statistiskai patikimo rysio tarp mitybos tipo ir gydymo trecio lygio ligonin¢je nebuvo (p=0,345).
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14 *
12

10

56 38
o

atvykimas j gydymo jstaiga (paromis)

EM kiti maitinimo metodai

6 pav. Pacienty pasiskirstymas pagal atvykimo laika j gydymo jstaiga skirtingose grupése
(p<0,05)

88,2% (n=30) pacienty, kuriems skirta enteriné mityba, ivyko vietinés komplikacijos: 30%
(n=9) susiformavo @imi skys¢io sankaupa su timia kasos nekroze, 20% (n=6) — tik timi kasos nekroz¢,
16,7% (n=5) — tik imi skyscio sankaupa, 13,3% (n=4) pacienty susiformavo kasos pseudocista, 0 20%
(n=6) — jvairios kitos vietiniy komplikacijy kombinacijos. Antroje grupéje vietinés komplikacijos
ivyko 94,6% (n=35) pacientams: 31,4% (n=11) pasireiské imi skysc¢io sankaupa, 20% (n=7) — imi
skyscio sankaupa kartu su timia kasos nekroze, 17,1% (n=6) — kasos pseudocista, 14,3% (n=5) — imi
kasos nekroze, 2,9% (n=1) — inkapsuliuota (walled-off) nekrozé ir 14,3% (n=5) — ivairios vietiniy
komplikacijy kombinacijos. Vertinant atskiry infekciniy komplikacijy ir mitybos tipo rys$j Kramerio
V testu, gautas silpnas rySys (verté — 0,239). Naudojant Mann-Whitney (U) kriterijy, nustatyta, jog
Balthazar indeksas enteriniu biidu maitinty pacienty grupéje buvo statistisSkai reikSmingai didesnis
(7,3£1,9, Q»=8), negu maitinty kitais metodais (5,89+1,63, Q2=6) (p=0,002).

Kitos, maziau reikSmingos UP vietinés komplikacijos, pasireiské Zymiai re¢iau: pirmoje
grupgje ivyko 29,4% (n=10) pacienty (i$ jy 40% (n=4) pasireiské gastrostazé, 20% (n=2) — storosios
zarnos nekroze, 20% (n=2) — v.lienalis trombozé ir 20% (n=2) - kraujavimas i$ pseudocisty). Tuo
tarpu, antroje grupéje kitos vietinés komplikacijos jvyko 16,2% (n=6) pacienty: 50% (n=3) — v.lienalis
tromboze, 16,7% (n=1) — gastrostaze, 16,7% (n=1) — storosios zarnos nekroze, 16,7% (n=1) — v.portae
trombozé. Siy vietiniy komplikacijy pasireiskimas skirtingose tiriamyjy grupése taip pat statistiskai

reikSmingai nesiskyré (p=0,101).
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Infekcinés komplikacijos pacientams, kuriems mityba buvo tiekiama enteriniu biidu, jvyko
statistiSkai reikSmingai dazniau: 41,2% (n=14) pacienty pirmoje grup¢je ir 19,4% (n=6) antroje
grupéje (p=0,020). IS pirmosios grupés infekcines komplikacijas patyrusiy pacienty 57,2% (n==8)
ivyko sepsinis Sokas, 7,1% (n=1) susiformavo intraabdominaliniai abscesai, 7,1% (n=1) - kepeny
abscesai, 7,1% (n=1) - infekcinis peritonitas, 7,1% (n=1) -peripankreatinio skys¢io sankaupos ar
pseudocistos infekavimasis ir 14,3% (n=2) Siy komplikacijy kombinacijos. Antroje grupéje 16,7%
(n=1) patyrusiy infekcines komplikacijas ivyko sepsinis Sokas, 16,7% (n=1) - sepsis, 16,7% (n=1)
susiformavo abscesai pilvo ertméje, 16,7% (n=1) - peripankreatinés skys¢io sankaupos ar

pseudocistos infekavimasis ir 33,2% (n=2) - $iy komplikacijy kombinacijos (7 pav.).

EM Kiti maitinimo budai
35
30
25
20
15 n=2
|
—
10 n=1
[ n=1 n=1
n=1 n=2
5 n=1
n=1
0 n=1
m be komplikacijy m komplikacijy kombinacijos
m skyscio/pseudocistos inf. inf. peritonitas
m kepeny abscesai m abscesai pilvo ertméje

B sepsinis Sokas

7 pav. Infekciniy komplikaciju daznis EM ir kitais buidais maitinty pacienty grupése (p<0,05)

79,4% (n=27) pacienty i§ pirmosios tiriamosios grupés ivyko neinfekcinés sisteminés
komplikacijos: 29,6% (n=8) ivyko kelios komplikacijos, 29,6% (n=8) — ascitas, 18,5% (n=5) — skystis
pleuros ertméje, 11,1% (n=3) — DODS, 3,7% (n=1) — persistuojantis IFN, 3,7% (n=1) — persistuojantis
imus kvépavimo funkcijos nepakankamumas, 3,7% (n=1) — skystis perikardo ertméje. Antroje
grupéje sisteminés neinfekcinés komplikacijos pasireiské 67,6% (n=25) pacienty: 28% (n=7) — kelios
komplikacijos, 20% (n=5) — skystis pleuros ertmgje, 16% (n=4) — ascitas, 16% (n=4) — persistuojantis
IFN, 8% (n=2) — DODS, 4% (n=1) — paralitinis Zarny nepraeinamumas, 4% (n=1) — naujai
diagnozuotas cukrinis diabetas, 4% (n=1) — reaktyvus hepatitas. Naudojantis Chi-kvadrato testu,
statistiSkai reikSmingo rySio tarp neinfekciniy komplikacijy pasireiskimo ir jy nebuvimo skirtingose

grupése nenustatyta (p=0,173).
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Intervencijy daznis tarp enterine mityba ir kitais maitinimo metodais gydyty pacienty
statistiSkai reikSmingai nesiskyré — invazinés procediiros buvo atliekamos 41,2% (n=14) pirmos
grupés pacienty ir 32,4% (n=12) antros grupés pacienty (p=0,445). 35,7% (n=5) pirmos grupés
pacienty, kuriems taikytos intervencijos, buvo atliktos kelios intervencijos, 7,2% (n=1) — tik
peripankreatinio skysCio sankaupos ar absceso drenavimai UG ar KT kontroléje, 14,3% (n=2) -
pseudocistos punkcijos, 14,3% (n=2) — laparotominés operacijos (50% (n=1) abscesotomijos su
ileostomos suformavimu bei 50% (n=1) pseudocistos Salinimo operacija), 14,3% (n=2) - ascito
drenavimai, 7,2% (n=1) - kraujagysliy embolizacijos procediiros ir 7,2% (n=1) atliktas skyscio pleuros
ertméje drenavimas. Antroje grupéje i§ atlikty intervencijy 50% (n=6) buvo ERCP, 25% (n=3) -
peripankreatinio skysc¢io ar absceso drenavimai UG ar KT kontrol¢je, 8,3% (n=1) - pseudocistos

punkcijos, ir 16,7% (n=2) - kelios intervencijos (8 pav.).

EM kiti maitinimo budai
30
25
20
15 =
n=1
10
n=1
5
n=5 n;
. p=
0 B -
m ERCP m pseudocistos punkcija
m kraujagysliy embolizacija = laparotomija

ascito ar hidrotorakso drenavimas m kelios intervencijos
m skyscio ar absceso drenavimas W intervencijy neatlikta

8 pav. Intervenciju daznis EM ir kitais biidais maitinty pacienty grupése (p>0,05)

Pirmoje tiriamojoje grupéje pasveiko 70,6% (n=24) pacienty ir 29,4% (n=10) jvyko letalios
iSeitys, kai tuo tarpu antroje grupéje pasveiko 89,2% (n=33) pacienty, o 10,8% (n=4) - ivyko letalios
iSeitys. IS iSgyvenusiyjy pirmoje grupéje 83,3% (n=20) pacienty isleisti ambulatoriniam gydymui, o
like 16,7% (n=4) — perkelti | kitg ligoning ar skyriy tolimesniam gydymui. Antroje grupéje 93,9%
(n=31) pacienty isleisti ambulatoriniam gydymui, 6,1% (n=2) buvo perkelti i kita ligoning¢ ar skyriy

tolimesniam gydymui. Naudojantis Chi-kvadrato testu nustatyta, kad statistiSkai reikSmingai daugiau

.....
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EM Kiti maitinimo budai
35

- n=2
30 ] -

25

»

15

10

5 l

0 -

m tesiamas stacionarinis gydymas
m ambulatorinis gydymas
m letali iSeitis

9 pav. ISeifiy pasiskirstymas enteriniu ir kitais buidais gydytu pacienty grupése (p<0,05)
12.2. Ankstyva ir vélyva enteriné mityba

Ankstyva enterinj maitinimg gavo 35,3% (n=12) pacienty, o vélyva — 64,7% (n=22). Ankstyva
enteriné mityba vidutiniSkai buvo pradéta 2,2+0,4 para (Q2=2), o vélyva - 9,848,52 parg (Q>=7).
Taikant neparametrinj Mann-Whitney (U) kriterijy, gautas statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp
grupiy (p=0,000). Ankstyvu EM gydyty pacienty grupéje buvo 41,7% (n=5) sirgusiy sunkiu timiniu
pankreatitu ir 58,3% (n=7) - vidutinio sunkumo pankreatitu, o vélyva maitinima gavusiyjy grup¢je
buvo 50% (n=11) sirgusiy sunkiu Giminiu pankreatitu ir 50% (n=11) — vidutinio sunkumo tGminiu
pankreatitu. Statistiskai patikimo rySio tarp UP sunkumo ir EM tiekimo pradZios nebuvo (Phi
koeficiento verté = -0,080) (p=0,642). Trecioje tiriamojoje grupeje buvo 66,7% (n=8) vyry ir 33,3%
(n=4) motery, o ketvirtoje - 63,6% (n=14) vyry ir 36,4% (n=8) motery (p=0,860). Pagal Sjudento t
kriterijy, vidutinis pacienty amzius treCioje grupéje (44,8+15,5 metai: jauniausiajam — 23,
vyriausiajam — 68 metai) statistiSkai reikSmingai nesiskyré nuo ketvirtosios grupés (56,7+20,5 metai:
jauniausiam pacientui buvo 24 metai, o vyriausiajam — 97 metai) (p=0,09).

Trecioje grupéje vietinés komplikacijos pasireiske 83,3% (n=10) pacienty: 50% (n=5) — timi
skysc¢io sankaupa ir Umi kasos ar peripankreatiniy audiniy nekroze, 20% (n=2) — tik Gimi skyscio
sankaupa, 20% (n=2) — tik imi kasos ar peripankreatiniy audiniy nekrozé ir 10% (n=1) - timi skyscio
sankaupa kartu su imia kasos ar peripankreatiniy audiniy nekroze ir kasos pseudocista. Tuo tarpu,

ketvirtoje grupéje vietiniy komplikacijy ivyko 90,9% (n=20) pacienty: 20% (n=4) pasireiské timi
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kasos ar peripankreatiniy audiniy nekroze, 20% (n=4) — kasos pseudocista, 20% (n=4) - timi skysc¢io
sankaupa su imia kasos ar peripankreatiniy audiniy nekroze, 15% (n=3) - tik timi skyscio sankaupa,
20% (n=4) — kitos vietiniy komplikacijy kombinacijos ir 5% (n=1) - iimi skyscio sankaupa kartu su
fimia kasos ar peripankreatiniy audiniy nekroze ir kasos pseudocista. Ivertinus duomenis Chi-kvadrato
testu, statistiSkai reikSmingo rysio tarp vietiniy komplikacijy pasireiSkimo ir skirtingu laiku pradétos
tiekti enterinés mitybos nerasta (p=0,512).

Ankstyva EM gydyty pacienty grup¢je kitos vietinés komplikacijos pasireiske 41,7% (n=5):
60% (n=3) ivyko skrandzio staze¢, 20% (n=1) — v.lienalis trombozé ir 20% (n=1) — kraujavimu i$
pseudocisty pazeisty kraujagysliy. Vélyva EM maitinty pacienty grupgje kitos vietinés komplikacijos
pasireiskeé 22,7% (n=5) pacienty: 40% (n=2) ivyko storosios zarnos nekrozé, 20% (n=1) — skrandzio
staze, 20% (n=1) - v.lienalis tromboze, 20% (n=1) — kraujavimas i$ pseudocistos pazeisty kraujagysliy
(p=0,247). Ankstyva EM gavusiy pacienty vidutinis Balthazar indeksas buvo 8+2 (Q2=8), o vélyva -
741,82 (Q2=8). Atmetus normaliojo skirstinio saglygas, Mann-Whitney (U) kriterijumi paskaiciuota,
jog statistiskai reikSmingo skirtumo tarp Balthazar indekso reikSmiy tarp grupiy néra (p=0,166).

I§ pacienty, gavusiy ankstyva EM, 25% (n=3) pasireiSke infekcinés komplikacijos: 66,7%
(n=2) jvyko sepsinis Sokas, o 33,3% (n=1) — infekcinis peritonitas. Vélyvg EM gavusiy pacienty
grupéje infekciniy komplikacijy ivyko 50% (n=11) pacienty: 45,5% (n=5) ivyko sepsinis Sokas,
27,3% (n=3) — kelios infekcinés komplikacijos, 9,1% (n=1) — vienas ar keli intraabdominaliniai
abscesai, 9,1% (n=1) — kepeny abscesai, 9,1% (n=1) — skysCio sankaupos ar pseudocistos
infekavimasis. Infekciniy komplikacijy procentaliai daugiau pasireiske veélyva EM gavusiyjy grupéje,

taiau statistiSkai patikimo skirtumo tarp grupiy nerasta (p=0,157) (10 pav.).
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10 pav. Infekciniy komplikaciju pasiskirstymas ankstyva ir vélyva EM maitinty pacienty
grupése (p>0,05)
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Neinfekcinés komplikacijos statistiSkai reikSmingai dazniau pasireiské treCioje (ankstyvos
EM) grupéje - ivyko 100% (n=12) pacienty, kai tuo tarpu ketvirtoje grupéje pasireiske tik 72,8%
(n=16) pacienty (p=0,046). Ankstyvos EM grup¢je 41,7% (n=5) pacienty i§ neinfekcines
komplikacijas patyrusiyjy ivyko kelios komplikacijos, 25% (n=3) — ascitas, 16,7% (n=2) — skystis
pleuros ertméje, 8,3% (n=1) — DODS ir 8,3% (n=1) — skystis perikardo ertméje. Vélyvos EM grupé¢je
31,25% (n=5) i§ komplikacijas patyrusiy pacienty diagnozuotas ascitas, 25% (n=4) — kelios
komplikacijos, 18,75% (n=3) — skystis pleuros ertmg¢je, 6,25% (n=1) — persistuojantis @iminis inksty
funkcijos nepakankamumas, 6,25% (n=1) — DODS, 6,25% (n=1) — naujai diagnozuotas CD ir 6,25%
(n=1) — tminis persistuojantis kvépavimo funkcijos nepakankamumas.

25% (n=3) ankstyva EM gavusiy pacienty buvo taikytos Sios intervencijos: 66,7% (n=2) atlikta
ascito ar skyscio pleuros ertméje drenavimas, o 33,3% (n=1) — pseudocistos drenavimas. Tuo tarpu,
intervencijos buvo taikytos 50% (n=11) vélyva EM maitinty pacienty: 45,5% (n=5) taikytos kelios
intervencijos, 27,3% (n=3) — pseudocistos ar skys¢io sankaupos drenavimas, 9,1% (n=1) —
laparotominis pseudocistos Salinimas, 9,1% (n=1) — arterijos embolizacija, 9,1% (n=1) — ascito
drenavimas. Procentaliai daugiau intervencijy taikyta vélyva EM gavusiyjy grupg¢je, taciau statistiskai
patikimo skirtumo tarp grupiy nestebéta (p=0,157) (11 pav.).
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11 pav. Intervenciju daZnis ankstyva ir vélyvg EM gavusiy pacienty grupése (p>0,05)

.....

gavusiyjy grupgje - 40,9% (n=9) pacienty, kai tuo tarpu ankstyva EM gavusiyjy grupéje - 8,3% (n=1)
pacienty (p=0,046). IS 91,7% (n=11) treCiosios grupés iSgyvenusiyjy, 90,9% (n=10) pacienty iSvyko
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ambulatoriniam gydymui, o 9,1% (n=1) — perkelti tolimesniam gydymui j kit ligoning. Tuo tarpu,
ketvirtoje grupéje 1§ 59,1% (n=13) pasveikusiy pacienty 76,9% (n=10) iSvyko ambulatoriniam
gydymui, o0 23,1% (n=3) — pervezti i kita gydymo istaiga (12 pav.).

Vélyva EM Ankstyva EM
B
I ol

12 pav. ISei¢iy pasiskirstymas tarp ankstyva ir vélyvg EM gavusiy pacienty grupiy (p<0,05)
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12.3. Rezultaty aptarimas

Remiantis Sprendziamaisiais faktoriais paremta klasifikacija, imaus pankreatito pasiskirstymas
pagal sunkumg tyrime skyrési nuo literatiiros Saltiniy. Nyderlandy mokslininkai teigia, kad lengvos
eigos Uminis pankreatitas pasireiskia 80% pacienty, o likusius 20% sudaro vidutinio sunkumo ar
sunkaus pankreatito atvejai [42]. Tuo tarpu, Siame tyrime lengvo Giminio pankreatito atvejy buvo
beveik dukart maziau — 44,3%, o vidutinio ar sunkaus iminio pankreatito atvejai sudaré daugiau negu
puse¢ visy atvejy — 55,7% (vidutinio sunkumo — 35,4%, o sunkaus — 20,3% atvejy). Toks timinio
pankreatito pasiskirstymas pagal sunkuma gal¢jo jvykti dél mazos tyrimo imties (158 atvejai) ir tyrimo
vykdymo III lygio ligonin¢je, kurioje dazniausiai stacionarizuojami sunkesni atvejai. Taip pat,
atsizvelgiant | salyginai gera kliniking savijauta, didzioji dalis pacienty, serganciy lengvos eigos
iminiu pankreatitu, ] gydymo jstaiga nesikreipia.

Enterinis maitinimas buvo skirtas 47,9% tiriamyjy, o kiti maitinimo metodai - 52,1%.
Literatiiroje Sie skaiciai iSlieka panasiis: dazniausiai EM skiriama 49,3-50% tiriamyjy intervalu, o kiti,
peroraliniai, maitinimo metodai — 50-50,7% [43]. Vis délto, tiksliy statistiniy duomeny apie enterinés
mitybos taikymo daznj néra, kadangi j daugumos tyrimy, lyginanc¢iy enterinio ir kity maitinimo biidy

poveikj, grupes jtraukiamas panasus tiriamyjy skaicius, siekiant gauti tikslesnius rezultatus.
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Nors tyrimy, kuriuose bty lyginama enterinés mitybos ir peroralinés dietos jtaka fiminiu
pankreatitu sergantiems pacientams, néra daug, taciau viename daugiacentriniame atsitiktinés
atrankos moksliniame tyrime reikSmingai skirtingo infekciniy komplikacijy pasireiSkimo tarp grupiy
nenustatyta [44]. Vis délto, lyginant enterinés ir parenterinés mitybos jtaka komplikacijoms bei
iSeitims, keliy moksliniy tyrimy metaanaliz¢je nustatytas reikSmingai mazesnis infekciniy
komplikacijy danis bei mir§tamumas enterinés mitybos grupéje [1]. Siame retrospektyviniame
tyrime statistiSkai reikSmingai didesnis infekciniy komplikacijy daznis bei mir§tamumas buvo
grupéje, kurioje tiektas enterinis maitinimas. Rezultatai galéjo skirtis nuo literatiiros Saltiniy del per
velai pradétos tiekti enterinés mitybos. Didziajai daliai pacienty (64,7%) buvo skirta vélyva enteriné
mityba, kuri vidutiniskai pradéta tiekti tik 9,8+8,52 parg (Q»=7), tad kliniskai enteriné¢ mityba gal¢jo
biti neefektyvi.

Remiantis moksliniais tyrimais, ankstyvas, iki 48 val. pradétas tiekti, enterinis maitinimas
statistiSkai reikSmingai mazina infekciniy komplikacijy bei intervencijy daznj labiau negu vélyvas
enterinis maitinimas [43]. Nors intervencijy bei infekciniy komplikacijy daznis anksti ir vélai enteriniu
maitinimu pradétose gydyti grupése Siame tyrime statistiSkai patikimai nesiskyre, procentaliai beveik
dvigubai daugiau infekciniy komplikacijy bei intervencijy stebéta vélyva maitinimg gavusiyjy
grup¢je. Tokie rezultatai gal¢jo jvykti dél aukS¢iau minétos priezasties - vélai pradéto tiekti enterinio
maitinimo. Taip pat, statistinio duomeny patikimumo galéjo nebiiti dél per mazos tyrimo imties ir
retrospektyvinio tyrimo tipo — Zinoma, jog prospektyvinio tyrimo metu, kuomet analizuojamos
vienodo dydzio atsitiktinés imtys, gaunami tikslesni rezultatai.

Ankstyva enteriné mityba mazina ir daugybinio organy disfunkcijos sindromo (DODS) daznj
sergan¢iyjy iiminiu pankreatitu tarpe [43]. Siame tiriamajame darbe statistinio patikimumo dél DODS
pasireiSkimo tarp ankstyva ir vélyva entering mitybg gavusiyjy nenustatyta dél per mazo atvejy
skaiCiaus: tiek ankstyva, tiek vélyva maitinimg gavusiyjy grupése buvo po vieng DODS atvejj
(atitinkamai 8,3% ir 6,25% pacienty). Nors ankstyvos enterinés mitybos grupéje buvo statistiSkai
reikSmingai daugiau neinfekciniy komplikacijy, informacijos apie bendra S$iy komplikacijy
pasireiskimg tarp maitinimo pradzia skirtingy grupiy mokslingje literattiroje néra.

Siame retrospektyviniame tiriamajame darbe buvo gauti statistiskai reik§mingai maZesni
mir§tamumo nuo imaus pankreatito rezultatai, tiekiant ankstyva enterinj maitinimg. Metaanalizéje
pateikty daugumos tyrimy iSvados dél mazesnio mirStamumo esant ankstyvai enterinei mitybai
sutampa [43], taciau yra Saltiniy, kuriais remiantis, statistiSkai reikSmingo skirtumo nerasta [38].
Autoriai diskutuoja, jog tokie rezultatai galimi del per mazos tiriamyjy imties, tad jvertinus
metaanalizinio Saltinio reikSminguma, ankstyva enteriné mityba, tikétina, turéty lemti teigiamas

serganciyjy iminiu pankreatitu iseitis.
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13. ISVADOS

2017 metais LSMUL Kauno Klinikose trecdaliui pacienty, sirgusiy Giminiu pankreatitu,
nustatytas vidutinio sunkumo, o maziau negu trecdaliui - sunkus timinis pankreatitas.

Beveik pusei sirgusiyjy vidutinio sunkumo ir sunkiu iminiu pankreatitu buvo taikyta enteriné
mityba.

StatistiSkai reik§mingai daugiau infekciniy komplikacijy ir letaliy iSei¢iy jvyko enteriniu biidu
maitintiems pacientams, sirgusiems vidutinio sunkumo ar sunkiu iminiu pankreatitu.
Infekciniy komplikacijy procentaliai dvigubai daugiau jvyko veélyva enterinj maitinimg

gavusiyjy grupéje, taciau statistiSkai patikimo skirtumo tarp grupiy nenustatyta. Ankstyva

.....
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14. PRAKTINES REKOMENDACIJOS

Ivertinus §io retrospektyvinio tyrimo rezultatus, rekomenduojama kuo anks¢iau — per 48
valandas nuo fiminio pankreatito pradzios - pradéti entering mitybg tiems, kuriems prognozuojamas
sunkus ar vidutinio sunkumo tGiminis pankreatitas. Tik ankstyva enteriné mityba turi prevencinj ir
terapinj poveiki infekcinéms komplikacijoms, maZzinantj intervencijy poreikj bei lemiant] teigiamas

18eitis.
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