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SANTRAUKA

Uminis pankreatitas yra patologija, turinti sudétingg diagnostikg, klastingg ligos eigg ir vis
didé¢jant] sergamuma bei mirtinguma kasmet. Létine inksty liga sergantys pacientai priklauso
padidintos rizikos grupei susirgti iminiu pankreatitu, o peritonine dialize gydomi pacientai
susiduria su dar didesne rizika dél keliy aspekty: létinés inksty ligos, galutinés jos stadijos,
dializés ir specifiniy peritoninés dializés sukeliamy patofiziologiniy mechanizmy, kurie didina
polinkj vystytis iminiam pankreatitui. Taciau dél Sios biiklés retumo peritoninés dializés
kontekste, tiksli pankreatito paplitimo, mirtingumo statistika, patologiniai mechanizmai ir ligos
eigos ypatumai iSlieka nepakankamai istirti. Dazniausi patofiziologiniai mechanizmai —
hiperkalcemija, hiperlipidemija ir dializato sudedamyjy daliy sukeltas lokalus uzdegimas.
Diagnozei patvirtinti reikalingi bent du i$ $iy kriterijy: budinga klinika, lipazes ir/ar amilazés
padidéjimas >3 kartus kraujo serume arba vaizdiniu tyrimu patvirtintas iminis pankreatitas.
Peritonine dialize gydomi pacientai iSsiskiria tuo, kad dializato i§vaizdos pokyciai gali biiti
papildomas pozymis, galintis padéti greiiau jtarti ir diagnozuoti liga, taciau kasos fermenty
koncentracijos tyrimai kraujo serume §ioje pacienty grupéje néra iki galo patikimi, tad diagnozés
patvirtinimui daznai tenka atlikti vaizdinius tyrimus. Pagrindiniai iminio pankreatito gydymo
aspektai i§ esmes nesiskiria nuo taikomy bendroje pacienty populiacijoje iSskyrus tai, kad skysciy
terapija turi biiti pamatuota ir individuali dél inksty funkcijos nepakankamumo. Prognozé
priklauso nuo pankreatito tipo, komplikacijy masto bei sunkumo. Nekrotizuojantis pankreatitas ir
infekcinés komplikacijos siejami su didesniu sergamumumu ir mirtingumu. Siame darbe
pankreatito epizodai, ir pateikiama literatiiros apzvalga, apimanti naujausius duomenis apie
Uminio pankreatito paplitimg tarp peritoninés dializés pacienty, rizikos veiksnius, etiopatogeneze,

diagnostika, gydyma bei pacienty iSeitis ir prognozes.

RAKTAZODZIALI: peritoniné dializé, minis pankreatitas, gastroenterologinés

komplikacijos.

SUMMARY

Acute pancreatitis is a pathology with complex diagnostics, an insidious disease course, and
a steadily increasing incidence and mortality each year. Patients with chronic kidney disease are
considered to be at increased risk of developing acute pancreatitis, while those undergoing
peritoneal dialysis face an even highier risk due to several contributing factors: underlying
chronic kidney disease, its progression to end-stage renal disease, the dialysis process itself, and

specific pathophysiological mechanisms associated with peritoneal dialysis, all of which enhance



the predisposition to acute pancreatitis. However, due to the rarity of this condition in the context
of peritoneal dialysis, the exact prevalence, mortality rates, underlying mechanisms, and clinical
course remain insufficiently studied. The most frequently cited pathophysiological mechanisms
include hypercalcemia, hyperlipidemia, and local inflammation caused by components of the
dialysate. To confirm the diagnosis of acute pancreatitis, at least two of the following criteria
must be met: characteristic clinical presentation, a serum lipase and/or amylase elevation greater
than threefold, or confirmation of acute pancreatitis through imaging studies. Patients receiving
peritoneal dialysis are distinguished by the fact that changes in the appearence of the dialysate
may serve as an additional indicator that can facilitate earlier suspicion and diagnosis of the
disease. However, serum pancreatic enzyme levels un this patient group are not entirely reliable,
making imaging studies frequently necessary to confirm the diagnosis. The main apsects of acute
pancreatitis treatment do not substantially differ from those applied in the general patient
population, except that fluid therapy must be carefully measured, and individualized due to
impaired renal function. The prognosis depends on the type of pancreatitis and the extent and
severity of complications. Necrotizing pancreatitis and infectious complications are associated
with increased morbidity and mortality. This paper presents two rare clinical cases of acute
pancreatitis in patients undergoing peritoneal dialysis and provides a literature review covering
the latest data on the prevalence of acute pancreatitis among peritoneal dialysis patients,
associated risk factors, etiopathogenesis, diagnostics, treatment, and patient outcomes and

prognosis.

KEYWORDS: peritoneal dialysis, acute pancreatitis, gastrointestinal complications.

ZODYNAS

LIL — létine inksty liga

GSIL — galutinés stadijos inksty liga
AKS — arterinis kraujo spaudimas
PV — priesirdziy virpé¢jimas

CRB — C reaktyvus baltymas

GFG — glomeruly filtracijos greitis
HD — hemodialize

PD — peritoning¢ dializé

PDK — peritoninés dializeés kateteris
I/V — vaisty vartojimas leidziant juos j vena

P/OS — vaisty vartojimas per burng



BKT — bendras kraujo tyrimas

ALT — alanininé¢ aminotransferaze

AST — asparaginin¢ aminotransferazé

SF — $arminé fosfatazeé

VUL SK — Vilniaus universiteto ligonin¢ Santaros klinikos
PSPS — Priémimo-skubios pagalbos skyrius

NITS — Nefrologijos ir inksty transplantacijos skyrius
DODS — dauginis organy disfunkcijos sindromas
NAPD — naktin¢ automatiné peritonin¢ dialize

PAH — pirmin¢ arteriné hipertezija

MI — miokardo infarktas

PIT — pakaitiné inksty terapija

UP — @iminis pankreatitas

IVADAS

Létiné inksty liga (LIL) — tai progresuojanti buklé¢, kuriai yra biidingas laipsniskas inksty
funkcijos praradimas, galiausiai pasiekiantis galutinés stadijos inksty ligg. LIL atsiradimg lemia
jvairtis uzdegiminiai, hemodinaminiai ir metaboliniai pokyciai organizme, mikroskopiniame
lygmenyje inkstuose sukeliantys intersticing fibroz¢ ir funkcinj nefrony nepakankamuma. (1) D¢l
struktirinio ir funkcinio inksty pazeidimo atsiradgs homeostazés, elektrolity ir skysciy
pusiausvyros sutrikimas bei jvairiy toksiny kaupimasis organizme lemia jvairig klinikg ir
tolimesnes komplikacijas LIL sergantiesiems pacientams. (1,2) LIL apibiidinama kaip bent tris
ménesius trunkantis GFG sumazejimas <60 ml/min/1.73m? ir/arba vienas ar daugiau $iy inksty
pazeidimo pozymiy: albuminurija (albumino-kreatinino santykis > 30 mg/g (= 3 mg/mmol)),
patologinés §lapimo nuosédos, persistuojanti hematurija, elektrolity ir kiti sutrikimai, atsirade dél
nefrony kanaléliy pazeidimo, aptikti pokyciai histologiniame inksto méginyje, pastebéti
struktiiriniai pokyciai vaizdiniuose tyrimuose arba paciento anamnez¢je buvusi inksto
transplantacija. (3)

2017 mety duomenimis, mirciy skaicius dél LIL globaliai sieké 1,2 milijono, o jvairios
stadijos LIL sirgo 697,5 milijonai zmoniy — 9,1% visy planetos gyventojy. Pastebéta, kad visy
amziaus grupiy LIL paplitimas pasaulyje nuo 1990 iki 2017 mety padidéjo 29,3%, tuo tarpu
pagal amziy standartizuotas paplitimas isliko stabilus. (4) 2021 metais Amerikos Nefrology
Draugija, Europos Inksty Asociacija ir Tarptautiné Nefrologijos Draugija paskelbé bendra
pranes§ima, kuriame nurodé, kad daugiau nei 850 milijony Zmoniy serga inksty ligomis — §is

skaiCius yra mazdaug dvigubai didesnis nei serganciyjy cukriniu diabetu (422 milijonai) ir 20



karty didesnis nei visame pasaulyje diagnozuoty vézio atvejy (42 milijonai), ar zmoniy,
gyvenanéiy su AIDS/ZIV (36,7 milijonai). (3) Ligos nasta — tai sveikatos problemos poveikis,
kurios apskai¢iavimui naudojamos finansinés islaidos, mirtingumas, sergamumas ar kiti
komponentai ir gali biiti apskaiciuotas dvejais skaiCiais apibiidinti DALY indeksa (nejgalumo
pakoreguoti gyvenimo metai, angl. Disability Adjusted Life Year): su liga pragyventi gyvenimo
metai ir dél ligos prarasti gyvenimo metai. (3) 2017 metais LIL sukélé 35,8 milijonus DALY, i$
kuriy beveik tre¢dalj sudar¢ diabetiné nefropatija. (4)

Kaip minéta anksciau, LIL galiausiai progresuoja iki inksty nepakankamumo — penktosios
ir galutinés stadijos inksty ligos, kuomet GFG siekia <15 ml/min/1.73m?. (3) 2024 mety KDIGO
klinikinés praktikos gairése (angl. Kidney Disease Improving Global Outcomes)
rekomenduojama, jog GFG pasiekus <15-20 ml/min/1.73m?, reikia pradéti planuoti iSanksting
inksto transplantacija (nepradéjus dializiy) arba dializés pradzig. Dazniausiai dializ¢ pradedama,
kuomet GFG biina tarp 5 ir 10 ml/min/1.73m?. (3) Yra i§skiriami trys pakaitinés inksty terapijos
biidai (PIT): hemodializ¢ (HD), peritonine dializ¢ (PD) ir inksty transplantacija. 2021 metais PIT
daznis JAV buvo beveik tris kartus didesnis nei Europoje (atitinkamai 409,7 ir 144,4 atvejai
milijonui gyventojy), o paplitimas — 2 kartus (atitinkamai 2436,1 ir 1187,8 atvejy 1 000 000
gyventojy). Nepaisant didelio tarpzemyninio PIT daznio ir paplitimo skirtumo, PIT biidy
pasirinkimas buvo panaSus: daugiausiai pacienty taikoma HD (JAV 84%, Europoje 84%)), kiek
maziau PD (JAV 13%, Europoje 14%), o reciausias PIT buidas — prevencing inksto transplantacija
(JAV 3%, Europoje 4%). Pastebéta, kad ne tik daznis ir paplitimas, bet taip pat ir mirtingumas
tarp PIT gydomy pacienty JAV buvo gerokai didesnis nei Europoje (atitinkamai 157,3 ir 98,7
1000 paciento mety). (5) Peritoniné dializé yra prieinama 81% pasaulio valstybiy. Palyginus su
HD, PD turi daug pranasumuy: létesnis, testinis ir fiziologiSkesnis mazos molekulinés masés
molekuliy ir pertekliniy skysc¢iy pasalinimas (6), paprastesné technika, platesnés galimybés
keliauti, didesnis paciento savarankiSkumas ir pasitenkinimas gydymu. (7) PD metu toksinés
medziagos ir vanduo yra Salinami i$§ organizmo, kai j pilvaplévés ertme suleidziamas specialus
tirpalas, o kitg pusiau pralaidZzios membranos pus¢ skalauja kapiliariné kraujotaka. Dazniausiai
suaugusiems asmenims tirpalo kiekis svyruoja tarp 2000 ir 2500 ml. (6) Sio dializés bido
veikimo mechanizmas remiasi tam tikromis fiziologinémis pilvaplévés savybémis: tai
heterogeniska ir pusiau pralaidi membrana, turinti didelj pavirSiaus plota, aktyvig kraujotaka ir
limfotaka. Pagrindiniai fizikiniai procesai, dé¢l kuriy vyksta skysciy ir juose iStirpusiy medziagy
pernasa PD metu:

Difuzija — skystyje iStirpusios medziagos (pavyzdziui, $lapalas, kreatininas, toksinai, albuminas)

juda tarp pilvaplévés ertmés ir dializato pagal koncentracijos gradienty;



e Konvekcija — veikiant hidrostatiniam ir osmotiniam slégiui i§ organizmo pasalinamas perteklinis
vandens kiekis;

e Osmoz¢ — vanduo juda pries koncentracijos gradienta. (6)
Konvekcija ir osmoz¢ kartu dar apibréziamos kaip ultrafiltracija.

Nustatyta, jog 77-79% GSIL pacienty patiria virSkinimo sistemos sutrikimus. (8)
Dazniausiai pasireiskia dispepsija, gastritas, pykinimas, anoreksija, vémimas, gastroezofaginis
refliuksas, hemorojiniai mazgai ir viduriy uzkietéjimas. (8) Kai kuriuose literatiiros Saltiniuose
teigiama, kad Giminis pankreatitas tarp GSIL serganciy pacienty pasitaiko dazniau nei bendroje
populiacijoje. (9—12) Vis délto, Sie duomenys néra vienareik§miai — kituose tyrimuose prieita
iSvados, jog iminio pankreatito daznis tarp GSIL serganciy ir bendros populiacijos nesiskiria,
taciau Siems pacientams biidingas didesnis sergamumas, mirtingumas ir sveikatos priezitiros
iStekliy sanaudos. (13) Nepaisant diskusijy dél timinio pankreatito paplitimo skirtumy tarp GSIL
ir bendrosios populiacijos, kelios studijos netgi sutaria, kad tarp PIT gydomy pacienty didesné
Uminio pankreatito rizika stebima PD gydomy pacienty grupéje, palyginti su HD pacientais.
(9,10,14)

Uminio pankreatito diagnostika tarp PD pacienty yra apsunktinta dél reto pasireiskimo ir
nespecifinés klinikos. UP pasireikia skausmu epigastriumo srityje, taip pat dializato spalvos ir
drumstumo poky¢iais, kurie gali sutapti su dazniausios PD komplikacijos - PD peritonito —
klinikiniais poZymiais. D¢l Sios priezasties iminis pankreatitas gali biiti nediagnozuotas ar
diagnozuotas pavéluotai, klaidingai laikant jj peritonitu. (11,15,16) Infekcinés komplikacijos yra
pagrindinés iminiu pankreatitu serganciyjy pacienty mir§tamumo priezastys. (17) Kasos nekroze
tminio pankreatito fone iSsivysto iki 10-15% pacienty. Nepaisant modernios medicinos
laiméjimy, apie 15% Siy atvejy baigiasi mirtimi. (18) Tad medicinos gydytojy Zinios apie §ig liga,
gebéjimas jvertinti rizikos faktorius, anksti atpazinti buidingus klinikinius poZymius ir skirti
tinkama gydyma yra esminiai s¢kmingo paciento i§gyjimo komponentai.

DARBO TIKSLAS — remiantis dviejy pacienty klinikiniais atvejais, kuriuose jvyko su
peritonine dialize siejami iminio pankreatito epizodai, bei kuo platesne ir naujesne moksline
literatiira iSsamiai iSnagrinéti Sios ligos svarbiausius klinikinius aspektus, jskaitant jos paplitima,

rizikos veiksnius, etiopatogeneze, diagnostikos ir gydymo galimybes, prevencijg ir iseitis.

DARBO UZDAVINIAL:
1. ISnagrinéti du su peritonine dialize susijusius iiminio pankreatito klinikinius atvejus;

2. Apzvelgti moksling literatiirg apie timinio pankreatito ir peritoninés dializés sasajas;



3.

ISsiaiskinti apie iminio pankreatito daznj, rizikos veiksnius, etiopatogenezg¢, diagnostika,
gydyma, iSeitis ir prognozes peritonine dialize gydomiems pacientams;

Pateikti darbo iSvadas ir pasitlymus.

PIRMOJO KLINIKINIO ATVEJO APRASYMAS

Pacientas, 59 mety vyras, 2021 m. kovo ménesj atvyko j VUL SK PSPS planinei
hospitalizacijai del pries savaite atsiradusio kairés blauzdos bigés sutinimo, zaizdy ir sekrecijos i$
ju. IS ligos anamnezés yra Zinoma, jog 2019 m. rugpjiicio ménesj buvo atliktos abiejy kojy
blauzdy amputacijos dé¢l obliteruojancios apatiniy galtiniy aterosklerozés, abipusio blauzdos
arterijy uzakimo bei abiejy pédy iSplitusiy gangreny su infekcija. Iki Siol kairés blauzdos biges
priekiniame pavirSiuje buvo antriniu biidu gyjanti zaizda, kuri dinamikoje yra Zenkliai
sumazejusi.

Apziiiros metu VUL SK PSPS bendra buikl¢ patenkinama, pacientas - sgmoningas ir
kontaktikas. Sirdies veikla aritmiska, pulsas 72 k/min., tonai aiskts, AKS 150/80 mmHg.
Pasternackio simptomas abipus neigiamas. DeSinés Slaunies bigé palpuojant $ilta, minksta,
neskausminga, pulsas kirk$nyje yra apciuopiamas. Kair¢ blauzdos bige patinusi, distalinéje biges
dalyje daugybinés limfg sekretuojancios zaizdos, odos paraudimas, bigé palpuojant skausminga.
Pulsas kirks$nyje yra, pakinklyje neapciuojamas. Visa kita — be pakitimy. I§ gyvenimo anamnezés:
sisteminis vaskulitas (aktyvus pusmeénulinis ir sklerozuojantis glomerulonefritas, ANCA
asocijuotas, apatiniy galiiniy polineuropatija), 5 stadijos létin¢ inksty liga (G5A3) (GFG <15
ml/min/1,73 m?> CKD EPI), nuo 2016 m. atlickama rankiné peritoniné dializé (PD), antriné
anemija, antrinis hiperparatiroidizmas, hiperurikemija, epilepsija (bilateraliai iSplintantys
traukuliy priepuoliai), galvos smegeny trauma (biiklé po létinés subdurinés hematomos
interhemisferiniame tarpe; kairés pakausio srities kontuzija parasagitaliai), dislipidemija, II
laipsnio antriné arteriné hipertenzija (labai didelé rizika), letinis PV (CHA2DS2-VASc - 3b.,
HAS-BLED - 4b.), EHRA 2A, bradi-tachi sindromas, biklé po VVI tipo
elektrokardiostimuliatoriaus implantavimo, dauginiai antriniai priesirdziy pertvaros defektai su
desiniyjy ertmiy perkrovimu, aritmogeniné-hipertenziné kardiopatija, Sirdies funkcijos
nepakankamumas, IV funkcine klas¢ (HfpEF), plautiné hipertenzija. Pacientas hospitalizuotas j
angiochirurgijos skyriy. 3-iaja hospitalizacijos dieng atlikus labaratorinius kraujo tyrimus stebéti

pakitimai:

. Bedrame kraujo tyrime:

neutrofilin¢ leukocitozé — WBC (leukocitai, angl. — white blood cells) 17,03 (norma — 4,0-
9,8*10°/1), NEU (neutrofilai) 15,90 (norma — 1,5-6,0¥10°/1);



makrocitiné normochrominé anemija — HgB (hemoglobinas) (norma vyrams — 128-160 g/1) 115,

RBC (eritrocitai, angl. — red blood cells) (norma vyrams 4,3-5,8%10'%/1) 3,62, MCV (vidutiné

eritrocity apimtis, angl. — mean corpuscular volume) (norma 78-96 f1) 107,8, MCH (vidutinins

eritrocity hemoglobinas, angl. — mean corpuscular hemoglobin) (norma 26-31 pg) 37,2, MCHC

(vidutiné hemoglobino koncentracija eritrocite, angl. — mean corpuscular hemoglobin

concentration) (norma 310-370 g/1) 345.

. Biocheminiame kraujo tyrime:

padidéjes C-reaktyvus baltymas (CRB) (norma — 0-5 mg/L) 210,9; (Lentele 1)

auksti ureminiai rodikliai — §lapalas (norma — 2,5-7,5mmol/L) 32,0, kreatininas (norma vyrams —
64-104 pmol/L) 736;
GFG (norma - >90 mL/min/1,73 m? CKD EPI) <15.

Lentelé 1: Svarbiausiy bendro ir biocheminiy kraujo tyrimy rodikliy dinamika hospitalizacijos

eigoje.
WBC NEU CRB Prokalcitoninas | Alfa- Pankreatiné | Lipazé
(*10%1) | (*10%1) | (mg/l) | (ug/l) amilazé | amilazé (U/) | (U/1)
(U/L)

3-0ji  |17,03T | 15907 | 210,97 |- - - -
8-0ji | 5,78 4,90 248,17 | - - - -
11-0ji |8.22 7,607 | 278,61 | - - - -
13-0ji [2,074 | 1,80 312,87 | 8,207 - - -
18-0ji | 12,667 | 11,907 | 150471 | 5,377 - - -
21-0ji |- - 162,17 | 3,791 45 - 65117
22-0ji |- - 192,01 | 3,517 - - -
23-0ji | 19,557 |17,90T |- - - - -
24-0ji |- - 298,27 | - - - -
25-0ji |15,897 | 14,807 20557 | 9,107 49 36 3427
26-0ji | 15,847 | 14,507 | 124,37 | - - - -
27-0ji | 16,987 | 15,607 |- - - - -
29-0ji | 14,767 | 13,007 | 167,47 | 5,867 - - -
31-0ji | - - 186,91 | - - - -
32-0ji | - - 186,91 | - - - -
34-0ji | 13,447 | 12,007 |- - - - -
39-0ji |10,94T |8,70T |171,3T | 6,117 48 34 1281
42-0ji | 10,467 | 7,907 |217,0T |- - - -
48-0ji | 10,921 |7,70T |185,71 |- 27 16 877
50-0ji |11,68T |8,70T |210,5T |- - - -
Norma | 4,0-9,8 |1,5-6,0 |<0,05 |[<0,05 25-125 8-53 8-78

Lentelés paaiskinimai: WBC - leukocitai (angl. — white blood cells); NEU — neutrofilai; CRB —

C-reaktyvus baltymas.




Sie rodmenys koreliuoja su esamomis paciento gretutinémis ligomis (galutinés stadijos inkty liga,
létiniy ligy anemija) ir jtariama infekcija kojos bigeje. 4-3ja hospitalizacijos dieng atlikta kairés
Slaunies amputacija.
Skirtas antibakterinis gydymas: sol. Cefuroximi 1,5 g 3 k/d. 1 veng ir sol. Metronidazoli 500 mg 3
k/d. 1 vena. Ligonin¢je pacientui atliktos ir aparatinés, ir rankinés peritoninés dializés su sol.
Physioneali 2,27% ir sol. Extraneali.

5-3ja hospitalizacijos dieng pacientas konsultuotas nefrologo, nuspresta laikinai pereiti prie
hemodializés (HD). Sonoskopo kontroléje jvestas dializinis centrinés venos kateteris (CVK),
atlikta pirma dviejy valandy trukmeés hemodializé.

6-3j3 hospitalizacijos dieng operacinés Zaizdos kojos bigés mikrobiologiniame tyrime
aptiktas Stenotrophomonas maltophilia;, Enterococcus faecalis augimas. Paciento bendra buklé
vidutinio sunkumo, bet stabili, nekars¢iavo. Pacientui toliau buvo atlieckama HD, planuojami
automatinés peritoninés dializés (APD) mokymai. Farmakologo konsultacijos metu
rekomenduota koreguoti gydyma pagal paséli ir skirti sol. Amoxiclavi 1000 mg/200 mg p/os,
véliau po 500 mg/100 mg kas 24 val. ir papildoma 500 mg/100 mg doz¢ dializés pabaigoje.
Nors bendra paciento biiklé buvo be Zymesniy pokyciy (naujy skundy neissaké, nekarsciavo),
taciau dinamikoje didéjant uzdegiminiams rodikliams 11-3ja hospitalizacijos dieng (Lentelé 1),
paimtas citologinis dializato méginys — bespalvis, drumstas, WBC-BF (leukocitai, angl. — white
blood cells — body fluid) (norma - <300/uL) 2765, polimorfonuklearai (norma - <50/ul) 2596,
polimorfonuklearai (norma - <25 %) 93,9 % (Paveikslas I), mikrobiologinis pasélis. Nustacius
PD peritonita, pradétas antimikrobinis gydymas: sol. Vancomycini 2 g ir sol. Gentamycini 80 mg
1 PD maisa, tab. Nystatini 500 000 VT p/os 4 kartus per dieng. Klinikinio farmakologo
rekomendacijose: empiriskai keisti antibakterinj gydyma i sol. Piperacilini/Tazobactami 4,5 g 2
k/d. 1 veng iki paselio rezultaty. Taip pat, pacientui nesutikus toliau tgsti HD dél prastos
savijautos po procediry, tesiama APD.

12-3j3 hospitalizacijos dieng pakartotas citologinis dializato tyrimas — méginys geltonas,
drumstas, taciau stebima dinamikoje maz¢janti leukocitoze: WBC-BF 1884/ulL,
polimorfonuklearai 1762/uL, polimorfonuklearai 93,5 % (Paveikslas 1). Esant stabiliai
hemodinamikai, kojos bigés operacinei Zaizdai gyjant pirminiu biidu, nestebint nekrozés
pozymiy, tolimesniam gydymui pacientas perkeliamas j Nefrologijos ir Inksty Transplantacijos
Skyriy (NITS). Tegsiamas PD peritonito gydymas, nuolatinés ambulatorinés (rankinés) PD.

Dializato pasélyje nustatytas preliminarus gramneigiamy lazdeliy augimas.
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Siekiant nustatyti, ar peritonitas susij¢s su peritoninés dializés kateteriu (PDK), 13-3ja
hospitalizacijos dieng atliktas pilvo ir dubens minks$tyjy audiniy ultragarsinis tyrimas (UG).
ISvadose: riboty skyscio sankaupy apie PD kateterj nesimato.

Paveikslas 1: Svarbiausiy citologiniy dializato tyrimy dinamika.

2765
2013
1884 /
957 902
220 —___ . 74/
11-0ji d. 12-0ji d. 14-0ji d. 19-0ji d. 20-0ji d. 2l-0jid.  22-0jid.
— =— WBC-BF leukocitai (/uL) PMN Polimorfonuklearai (/uL) PMN Polimorfonuklearai (%)

14-3j3 hospitalizacijos dieng BACTEC budu paimto dializato pas¢liui aerobams ir
anaerobams tyrimo atsakymas, patvirtinantis PD peritonito diagnozg¢: aptikta multirezistentiska
Enterobacter cloacae (atspari ampicilinui, amoksicilinui, amoksiklavui,
piperacilinui/tazobaktamui, cefuroksimui, ceftazidimui, ceftriaksonui, taciau jautri
meropenemui). Antibakterinis gydymas keiciamas j sol. Meropenemi 1000 mg, skiriant | naktinj
PD maisa, paliekant kartu ir sol. Piperacilini/Tazobactami 4,5 g i veng. Paimtas pasélis 18 iSskyry
aplink PDK. Tg pacia dieng pakartotas citologinis dializato tyrimas — méginys geltonas, drumstas
bei toliau stebima teigiama dinamika: WBC-BF 957/uL, polimorfonuklearai 837/uL
polimorfonuklearai 87,5 % (Paveikslas I).Tgsiama naktiné ambulatoriné peritoniné dializé
(NAPD). Pacientui rastiskai atsisakius nuo piperacilino/tazobaktamo gydymo dél prastos
savijautos po jo suleidimo, laikinai nutrauktas vaisto skyrimas.

15-3j3 hospitalizacijos dieng pasélio atsakyme: kraujyje auga Enterococcus faecium, jautrus
vankomicinui ir linezolidui. Paciento buklé nekito, jautési patenkinamai, taciau iSliko didelis
bendras silpnumas. Pacientui diagnozuotas kraujo sepsis, nuspresta skirti sol. Vancomycini 1,5g 1
laSing, | vena. Paimtame pasélyje aplink PDK nustatytas Candida albicans augimas, skirtas
klotrimazolio tepalas ir PDK angos perriSimai grybelinio peritonito profilaktikai.

19-3j3 hospitalizacijos dieng ryte iSpiltas geltonas, drumstas dializatas, pacientas skundeési
pilvo skausmais, subfebriliai kar§¢iavo. Pakartotame citologiniame dializato tyrime stebima

zenkliai padidéjusi citozé: WBC-BF 2013/uL, polimorfonuklearai 1462/uL. polimorfonuklearai
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72,6 % (Paveikslas 1), bakterijy ar gryby spory nenustatyta. Nuspresta dar kartg atlikti dializato
mikrobiologinj pas¢lj bakterinei ir/ar grybelinei infekcijai nustatyti, papildomai profilaktikai
skirtas caps. Fluconazoli 200 mg isotinamaja doze, véliau 50-100 mg 1 k/d. p/os, tgsiamas
prieSinfekcinis gydymas vankomicinu, meropenemu ir nistatinu.

20-3j3 hospitalizacijos dieng gautas mikrobiologinio tyrimo atsakymas i$ iStraukto CVK,
nukirpus jo gala: stebimas Staphylococcus epidermidis augimas. Nustatytas jautrumas
vankomicinui. Nuspresta gydymo nekoreguoti, radiniai interpretuoti kaip galimas meéginio
uzterSimas nuo odos, taip pat pacientas jau yra gydomas vankomicinu. Tg paciag dieng kartotas
citologinis dializato tyrimas: WBC-BF 220/uL, polimorfonuklearai 122/uL, polimorfonuklearai
55,5 % (Paveikslas I). Stebimas uzdegiminiy lasteliy kiekio mazéjimas dinamikoje, tikétina,
veikiant tinkamiems antibiotikams. Paciento buklé kiek pageréjo, pradéjo daugiau valgyti.

Kitg dieng paciento buklei sparciai pablogéjus, pakartoti biocheminiai kraujo tyrimai.
(Lentelé I) Tyrimuose stebimas CRB kiekio sumazéjimas, taiau manyta, jog tinkamy antibiotiky
fone CRB kiekis turéjo aktyviau mazéti, kadangi praéjo 2 savaités nuo pradéto infekcijos
gydymo. CRB ir prokalcitonino kiekis indikuoja persistuojantj sepsi, Zenkliai padidéjusi lipazé
indikuoja iminj pankreatitg (UP). Esant prastéjanciai paciento biiklei, jvertinus biocheminius
tyrimus ir jtarus pankreatita, ta pacig dieng pakartotas citologinis dializato tyrimas: WBC-BF
124/uL, polimorfonuklearai 89/uL polimorfonuklearai 71,8 % (Paveikslas 1) — stebéta mazéjanti
citozé. Uz UP pakankamai duomeny nepakanka. Pakartotas pilvo UG: pilvo ertméje rastas
nedidelis kiekis laisvo skys¢io: nedaug tarp zarny kilpy, prie kepeny iki 30 mm, po kairiu
Sonkauliy lanku ribota skys¢io sankaupa iki 12 x 9 cm, ne visai homogeniSku turiniu.

22-3j3 hospitalizacijos dieng, esant nevienareikSmiams tyrimams, siekiant diferencijuoti
peritonitg su kitomis galimomis diagnozémis, sprendziant dél tolimesnés gydymo taktikos,
skubos tvarka atlikta pilvo ir dubens organy kompiuterin¢ tomografija (KT) su intraveniniu
kontrastavimu. (Paveikslas 2) Tyrimo iSvadose: kasa edemiska, aplinkiniai peripankreatiniai
riebaliniai audiniai infiltruoti, parySkéjes kasos latakas, saikiai i$siplétes, apie 5 mm, — pagal KT
tUminio pankreatito poZzymiai; kiino-uodegos priekyje sankaupa, panasu, tirStesniu turiniu.
Vidutinis kiekis ascito, skysc¢io pédsakai pleury ertmése. Citologiniame dializato tyrime: WBC-
BF 902/uL, polimorfonuklearai 683/ul polimorfonuklearai 75,7 % (Paveikslas I). Stebima
blogéjanti citologinio dializato tyrimo dinamika, rodanti vél atsinaujinantj uzdegiminj procesa,
peritonita, pankreatita, sepsi. Tq pacia dieng kartotuose biocheminiuose kraujo tyrimuose:
iSliekantis auk$tas CRB ir prokalcitoninas. Jvykusiame gydytojy konsiliume UP diagnozei
pritarta, nuspresta, kad UP iSsivysté progresuojant sisteminiam vaskulitui, vystantis
mikroangiopatijoms. Konsiliumo metu nuspresta:

Atlikti kasos aspiracine biopsija;
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Maitinimui jvesti nazogastroduodeninj zonda;

Nutraukti PD, paliekant PDK;

Ivesti HD skirtg centrinés venos kateterj (CVK) ir atlikti hemodializes;

Testi antibakterinj gydyma pagal farmakologo rekomendacijas: skirti sol. Meropenemi 500 mg 1
k/d. 1 vena, susilaikyti nuo vankomicino skyrimo jam esant virs terapiniy riby.

Paveikslas 2: KT tyrimo vaizdas - iiminis pankreatitas. Zalia juosta
pazyméta kasos galva.

._.s -

Ta pacia dieng buvo atlikta peripankreatinés sankaupos diagnostin¢ aspiracin¢ punkciné biopsija,
aspiruota apie 20 ml drumsto, neskaidraus pankreatinio skyscio, laukiama mikrobiologinio
pasélio atsakymo. ISvestas drenas, nutrauktos PD, jvestas trumpalaikis dvikanalis HD CVK ir
pacientui skubiai atlikta hemodializé, taciau ji buvo nutraukta anksciau laiko dé¢l Zenklios
hipotenzijos (AKS 53/23 mmHg). Pacientas véme, nevalgé — jvestas nazogastrinis mitybos
zondas skysc¢iy vartojimo uztikrinimui.

23-13j3 hospitalizacijos dieng, buklei blog¢jant, pacientui pasidarius vangiam, iSliekant
hipotenzijai (90/50 mmHg), aukStam pulsui (150 k/min.), toliau didéjant uzdegiminiams kraujo
rodikliams (Lentelé 1), i§ dreno pasalinus 400 ml pulingo sekreto, esant subfebriliai temperatiirai,
pacientas perkeliamas j reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriy (RITS). Pradéta noradrenalino
infuzija, pastebéti kairés Slaunies bigés infekcijos pozymiai. Atlikta kairés Slaunies proksimalinio
tre¢dalio reamputacija. Esant keliems infekcijos Zidiniams (PD peritonitas, UP ir punktuota
peripankreatiné sankaupa, kairés Slaunies bigés pulinga infekcija, sepsis) ir prastéjant paciento
buklei, konsultuotas pilvo chirurgo — per dreng sunkiasi kasos sultys, maiselis drumstas, bet

peritonito pozymiy nestebima, pilvas minkstas, nepapustas, neskausmingas — indikacijy
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operaciniam gydymui néra. Pakartotiniame dializato pasélyje BACTEC budu aerobams ir
anaerobams augimo nebeaptikta.

26-3j3 hospitalizacijos dieng mikrobiologinio tyrimo i§ peripankreatinés masés aspirato
atsakyme: aptiktas multirezistentiskas Enterococcus faecium, jautrus tik vankomicinui. Kraujo
tyrimuose stebima kiek mazéjanti, taciau iSliekanti neutrofiliné leukocitoz¢, CRB dinamikoje
zenkliai sumazéjes ( 205,5 — 124,3 mg/L) (Lentelé I). Pacientas sgmoningas, kontaktiskas,
orientuotas, hemodinamiskai stabilus, bet biiklé islieka sunki. Skundziasi skausmu epigastriume.
Nutrauktas gydymas noradrenalinu. Per 4 dienas pro peripankreatinj dreng iSsiskyré ~500 ml
kraujingo skyscio. Taciau paciento biiklé vél tapo blogéjanti, 32-3j3 hospitalizacijos dienos
tyrimuose: didéjantis CRB (124,3 — 186,9 mg/L), vankomicino koncentracija normos ribose. I§
dreno, jvesto i peripankreatinio skysc¢io sankaupos vieta, skyrési pulingos kasos sultys (~220 ml
per parg), taciau chirurginis gydymas neindikuotinas, rekomenduota kartoti pilvo KT su j/v
kontrastavimu jtariant kasos nekroze. Pakartoto pilvo ir dubens organy KT su j/v kontrastavimu
iSvadose: nekrotinis pankreatitas, pagal modifikuotg KT skal¢ — 8 balai. Sankaupa paragastriskai
nudrenuota, su ja susisiekianti parapankreatin¢ sankaupa — sumaz¢jusi. Apsiribojusi tirStesnio
skysc¢io sankaupa kepeny vartuose. Dinamikoje maziau skyscio pilve, dubenyje. Skystis pleuros
ertmeése. (Paveikslas 3) Atliktas kepeny varty absceso drenavimas, nuo to laiko pacientui liko
istatyti du drenai: vienas i peripankreatinés sankaupos, kitas — i$ absceso kepeny varty srityje.
35-3j3 hospitalizacijos dieng kraujo pasélyje aptiktas Staphylococcus simulans (jautrus tik

trimetoprimui/sulfametoksazolui) bei Staphylococcus haemolyticus (jautrus tik vankomicinui)

Paveikslas 3: KT tyrimo vaizdas - iminis nekrotizuojantis pankreatitas.
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augimas. Pas¢lyje i§ peripankreatinio absceso - Acinetobacter baumanii augimas, tac¢iau jautrumo
antibiotikams testai dar buvo neatlikti — pagal farmakologo rekomendacijas gydymas nekeistas.
Per abu drenus vis dar skyrési piilingas sekretas: i$ kepeny absceso apie 90 ml piiliy per para, i$
peripankreatinés sankaupos — apie 60 ml. Pacientui tgsési skausmas epigastriume, tapo vangesnis.
39-3j3 hospitalizacijos dieng gauta A. baumanii antibiotikograma — aptiktas atsparumas
karbapenemams, jautrumas kolistinui. Pagal farmakologo rekomendacijas skirta sol. Colistini 2
mln 2 k/d. j vena.

UG pastebéjus nauja, ties kairigja kepeny skiltimi apsiribojusig homogenisko skysc¢io
sankaupa, 40-3ja hospitalizacijos dieng atliktas perihepatinio absceso drenavimas. Aspiruota
nedaug pilingo turinio paséliui, jvestas pig-tail drenas, prijungtas drenavimo maiselis, véliau
ivestas ir deSingje.

Surengtame pakartotiniame gydytojy konsiliume nuspresta, kad indikacijy chirurginiam gydymui
néra, rekomenduojama testi konservatyvy gydyma NITS. Taikytas parenterins maitinimas pagal
gastroenterologo ir dietologo rekomendacijas.

42-osios hospitalizacijos dienos mikrobiologinio tyrimo i§ CVK, kurj pacientas savavaliSkai
i8sitrauke, atsakyme: multirezistentiSkas Acinetobacter baumannii, jautrus tik kolistinui. Kadangi
pacientui kolistinas jau skiriamas, gydymas nekoreguojamas. Ateinanc¢iomis dienomis pacientas
tampa neadekvatus, nusiplesia tvarscius, vél iSsitraukia CVK. D¢l zenkliai sumazéjusios
sekrecijos per PDK rekomenduota atjungti surinkimo maisa, spresti dél PDK, kaip
persistuojancio infekcijos Saltinio, $alinimo. Atsizvelgiant i sunkéjancig paciento bukle, nutarta
kol kas kateterio netraukti.

Buvo taikytas platus iStyrimas ir gydymas: antibakterin¢ terapija devyniais skirtingais
antibiotikais, kasos, peripankreatiniy ir perihepatiniy nekrozés ir skys¢iy sankaupy drenavimai,
nuskausminimas tramadoliu, fentaniliu, morfinu i vena, maitinimas per nazogastroduodeninj
zonda, véliau taikytas parenterinis maitinimas, létiniy gretutiniy ligy gydymas, hipoproteinemijos
korekcija skiriant albumino infuzijas, aminovena, LIL gydymui testa pakaitineé inksty terapija —
PD ir HD. Gydymo eigoje paciento biklé blogéjo, didéjo uzdegiminiai rodikliai, viso aptikta
vienuolika infekcijy ivairiose kiino vietose, sukelty devyniy skirtingy infekcijy sukéléjy risiy
(Lentele 3), i$sivyste septinis Sokas, kraujotakos nepakankamumas. 52-3j3 hospitalizacijos dieng
pacientas mir¢.

Lentele 2: Pacientui nustatytos infekcijos hospitalizacijos metu.

Mikroorganizmas Nustatymo diena Infekcijos vieta
ligoninéje
Stenotrophomonas maltophilia; 6-0ji Operaciné zaizda kairés
Enterococcus faecalis kojos bigeje
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Lentelé 3: Pacientui nustatytos infekcijos hospitalizacijos metu (tesinys).

Enterobacter cloacae 14-0ji PD dializatas
Enterococcus faecium 15-0ji Kraujas
Candida albicans 15-0ji Aplink PDK
Staphylococcus epidermidis 20-0ji CVK
*Galimas uZterSimas nuo odos
Enterococcus faecium 26-0ji Peripankreatinés masés
aspiratas
Staphylococcus simulans, 35-0ji Kraujas

Staphylococcus haemolyticus

Acinetobacter baumannii 36-0ji Paliai i§ dreno ir skystis

1§ pilvo ertmés

Acinetobacter baumannii 42-0ji CVK

ANTROJO KLINIKINIO ATVEJO APRASYMAS

Pacienté, 55 m. moteris, atvyko 2020 m. geguzés mén. | VUL SK ir buvo hospitalizuota
planine tvarka j Krtitinés chirurgijos skyriy tracheostomos angos uzvérimo operacijai.

Ligos anamnezé: 2019 m. sausio mén. gydyta VUL SK dél sepsio, dauginio organy disfunkcijy
sindromo (DODS). 2019 m. vasario mén. suformuota tracheostoma.

Nefrologiné anamnezé: 1993 m. persirgo glomerulonefritu, po kurio diagnozuota sisteminé
raudonoji vilkligé, skirtas gydymas prednizolonu, po mety pacienté savarankiskai nutrauké
prednizolono vartojimg. Buvo ambulatoriskai sekama nefrologo, nustatoma vis did¢janti
kreatinino koncentracija. 2017 m. vasario mén. hospitalizuota VUL SK anemijos korekcijai, kovo
ir liepos mén. gydési NITS dél blogéjancios inksty funkcijos, hiponatremijos. 2017 m. rugpjucio
mén. VUL SK implantuotas peritoninés dializés katateris. 2018 m. sausio mén. pacientei atlikta
laparoskopiné desiné nefrektomija dél deSinio inksto papilinés karcinomos — po inksto pasalinimo
visiSkai nebeliko diurezés. Gyvenimo anamnez¢: PAH, II laipsnio AKS padidéjimas, refliuksinis
ezofagitas, eroziné gastropatija, antrin¢ podagra, pavirSiniy kojy veny tromboz¢ (2016 m.),
desiniosios kriities karcinoma, (2014 m. taikytas operacinis gydymas), histerektomija ir
adneksiotomija dél hormony terapijos netoleravimo (2016 m.). Alergija alopurinoliui ir
biseptoliui (pasireiskia bérimais). Vartojami vaistai: tab. Quetiapini 25 mg 1 k/d, tab. Doxazosini
4 mg.

Tolimesn¢ eiga: sekancig dieng atlikta tracheostomos uzvérimo operacija. Operacija ir
pooperacinis laikotarpis sklandus. 3-i3j3 hospitalizacijos diena, pacienté¢ pasiskundé pilvo

maudimu ir drumstu dializatu. Nefrologo konsultacijos metu stebétas vizualiai skaidrus
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dializatas, atlikus citologinj tyrimg — PD peritonitas atmestas (Lentelé 4). Rekomenduota tirti dél

kity skausmo priezasciy (pvz.: miokardo infarkto), jei skausmai uzsitgsty; jei dializatas taps

drumstas — pakartoti dializato citologinj tyrima.

4-3ja hospitalizacijos dieng, atliekant peritoning dialize, ligoné pasiskundé besitesianciu

pilvo maudimu ir pakitusia dializato spalva - rusvai geltona, taip pat pykinimu, vémimu. Atsirado

subfebrilus karS¢iavimas. Tg pacig dieng atlikus citologinj dializato tyrima, pastebétas dinamikoje

did¢jantis leukocity, polimorfonukleary kiekis dializate. (Lentelé 4)

Lentelé 4: Dializato citologiniy tyrimy vertes.

o atlikimo hospitalizacijos 3-ioji diena | 4-ojidiena | 5-ojidiena | Norma
diena
Laboratorinis
rodiklis
Spalva - Geltonas Geltonas Geltonas
Drumstumas Skaidrus Skaidrus Skaidrus Skaidrus
WBC-BF leukocitai (/uiL) 76 2947 2157 <100
RBC-BF eritrocitai (/uL) 0 0 0 0
MN mononuklearai (/uL) 45 68 40 <150
MN mononuklearai (%) 58,74 23,20 18,74 >75
PMN Polimorfonuklearai (/L) 31 2267 1757 <50
PMN Polimorfonuklearai (%) 41,31 76,81 81,31 <25
TC-BF bendras branduoléty Iasteliy | 78 - 218 <500
skaicius (/puL)

Lentelés paaiskinimai: WBC-BF — leukocitai kiino skysciuose (angl. — white blood cells — body
fluid); RBC-BF — eritrocitai kiino skysciuose (angl. — red blood cells — body fluid); TC-BF —

bendras lgsteliy skaicius kiino skysciuose (angl. — total cell count — body fluid).

Remiantis anamneze, biidingu klinikiniu vaizdu bei citologiniu dializato tyrimu diagnozuotas PD
peritonitas ir pacienté perkelta tolimesniam gydymui j NITS. Paimtas dializato méginys paséliui,
skirtas empirinis prieSinfekcinis gydymas:
sol. Ceftazidimi 250mg 3k/d i/PD maiSus;
sol. Vancomycini 1000mg 1k/d i/PD maisus;
sol. Nystatini 500 000TV 4k/d p/os.

6-3ja hospitalizacijos dieng pacient¢ vargino bendras silpnumas, pykinimas, ta¢iau pilvo
skausmas dinamikoje buvo kiek sumazéje¢s. Uzdegiminiai rodikliai émé mazéti tiek dializato
(Lentele 4), tiek kraujo tyrimuose (Lentelé 5), paséliuose bakterijy augimo nestebéta. Taciau dél
bendrai prastos pacientés buklés skirta pakartotinai atlikti kraujo pasélj, kasos fermenty,

prokalcitonino tyrimus ir atlikta kriitinés Igstos rentgenografija. ISvadose: desinio plaucio
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viduriniame lauke matyti diskin¢ atelektazeé. Kairio plaucio pleuraliniuose tarpuose matyti
nezymus skyscio kiekis. Koreguotas antibakterinis gydymas: vankomicing keiciant j sol. Tazocini
4500mg x2k/d i/v.

7-aja hospitalizacijos dieng dél sunkios pacientés biiklés (vangi, mieguista, sulétintos
reakcijos) bei atsiradusio tuStinimosi skystos konsistencijos, rudomis iSmatomis 4-5 k/d ir
did¢janciy kasos ir uzdegiminiy rodikliy dinamikoje (Lentelé 5) nuspresta skubos tvarka atlikti
kraitinés lastos, pilvo ir dubens organy KT su intraveniniu kontrastavimu. (Paveikslas 4)

Lentelé 5: Svarbiausiy bendro ir biocheminio kraujo tyrimy rodikliy kitimas hospitalizacijos

eigoje.

rimo atlikimo 1-0ji | 4-0ji 6-0ji 7-0ji 9-0ji 14-0ji | 18-0ji | Norma
hospitalizacijos
diena
Laboratorinis
rodiklis
WBC (*10%/1) 6,94 | 15,4417 | 15,187 | - 12,087 | 9.55 - 4,0-9.8
NEU (*¥10°/1) 3,60 |14,00T | 13,107 | - 9,807 |6,50T |- 1,5-6,0
Hct (/1) 0,374 | 0,333 | 0,282) |- 0,260y | 0,246 | - 0,36-

0,42
C-reaktyvusis 7,897 | 134,71 | 380,17 | 342,21 | 313,61 | 158,8T | 66,4T | <0,05
baltymas (mg/l)
Prokalcitoninas - - 0,637 |- - - - <0,05
(ng/l)
Pankreatiné - - 9 - - - - 8-53
amilazé (U/])
Lipazé (U/]) - - 2927 21517 |167T |- 156T | 8-78

Paaiskinimai: WBC — leukocitai (angl. — white blood cells); NEU — neutrofilai; Hct —

hematokritas (angl. — hematocrit).

KT iSvadose: timinis nekrotinis pankreatitas (8 balai pagal modifikuota pankreatity sunkumo
skale). Peripankreatin¢ infiltracija, neapsiribojusios sankaupos, plintancios j kepeny varty sritj,
kairiajg renaling fascija. Apsiribojusiy sankaupy nestebima. Nedaug laisvo skysc¢io dubenyje ir
abipus pleuros ertmése (kairéje ~12 mm, desinéje iki 10mm). Kairiojo plaucio apatinés skilties
hipoventiliacijos zona.

Diagnozuotas timinis nekrotinis pankreatitas, ligon¢ konsultuota gastroeterologo, skirtas
naujas gydymas: infuzoterapija pagal galimybes, adekvatus nuskausminimas, tgsiama
antibakteriné terapija ir Tab. Kreon 25 000TV x3k/d p/os valgio metu. Taip pat pacienté
konsultuota pilvo chirurgo — apzitiros metu pilvas palpuojant minkstas, jautrus po kairiuoju
Sonkauliy lanku. ISvada: klinika atitinka iminj pankreatita, taciau chirurginiam gydymui

indikacijy néra. Tg pacia dieng dializato mikrobiologiniy tyrimy atsakyme: pasélyje aerobiniy ar

18



anaerobiniy bakterijy augimas nestebimas. Nutrauktas ceftazidimo skyrimas j maisa. [vertinus

ligonés kliniking bukle ir tyrimus, nuspresta keisti dializés biida: 1§ peritoninés dializés |

Paveikslas 4: KT tyrimo vaizde matomas timinis nekrotizuojantis pankreatitas.

i

hemodializg. | vena jugularis interna sinistra implantuotas hemodializei skirtas tunelinis CVK.

Kitg diena, 9-3ja hospitalizacijos diena, atlikta pirmoji HD, trukusi 2 valandas. 10-3ja
hospitalizacijos dieng tolimesniam timinio pankreatito gydymui pacienté perkelta i Hepatologijos
ir gastroenterologijos skyriy. Ten koreguotas antibakterinis gydymas pridedant sol.
Piperacilini/Tazobactami 4,5 g x 2 k/d /v (viso skirtas 12 dieny kursas), tgstos stacionarinés HD
procediiros dar keturis kartus, iki iSraSymo i§ ligoninés, taip pat, pacientei atsisakius
infuzoterapijos, skirti skysciai p/os - apie 1000 ml/d. Pakartotinai paimti kraujo ir dializato
paséliai — aerobiniy ir anaerobiniy MO neaptikta. ISliekant viduriavimui, diferenciavimui nuo
virSkinamojo trakto infekcijos paimti iSmaty meéginiai Clostridium difficile toksinui A, B ir
gliutamatdehidrogenazei aptikti — tyrimai neigiami; i¥maty paséliai Sigeléms, Salmoneléms,
Jersinijoms, Kampilobakterijoms ir grybelinei infekcijai aptikti taip pat neigiami.

Stacionarizavimo ligoninéje metu buvo skirtas adekvatus gydymas, nustatyti padidéje
uzdegiminiai rodikliai, kurie antibakterinés terapijos fone zenkliai sumazéjo (Lentelé 5).
Nutraukta PD, taikyta HD. Esant stabiliai pacientés biiklei bei jvykdzius stacionarinj iStyrimo ir
gydymo plana, ligoné 18-3j3 hospitalizacijos dieng iSrasyta ambulatoriniam gydymui.

Rekomenduotas gydymas namuose:
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Testi tausojamajj rezima;
Mityba — pagal gydytojo dietologo rekomendacijas;
Gerti 1000 ml/d skys¢iy;
Testi paskirtg gretutiniy ligy gydyma;
10 dieny gerti tab. Ciprofloxacini 500 mg x 2 k/d p/os.
Nuspresta, jog PD atnaujinti yra per anksti, reikalinga PD specialisto konsultacija po ménesio,
toliau suderinta HD testi pagal gyvenamaja vieta. Po 1,5 ménesio pacienté atvyko i NITS

tunelinio CVK S$alinimui. Toliau buvo s¢ékmingai atliekama peritoniné dializ¢.

LITERATUROS PAIESKOS BUDAS
Rengiant $j darba, informacijos Saltiniy paieska buvo atlikta vadovaujantis Center of Evidence
based medicine paieskos strategija. Moksliniy straipsniy paieskai naudotos Vilniaus Universiteto
prenumeruojamos duomeny bazés - PubMed/Medline ir Scopus. Literatiiros paieska vykdyta nuo
2024-12-01 iki 2025-04-08. Siekiant i$nagrinéti darbo tema kuo placiau, literatiiros paieskai
naudoti tick MeSH (Medical subject heading) sistema, tiek laisvos formos raktazodziai. Naudoti
raktiniai zodziai: ,,Peritoneal Dialysis*, ,,CAPD", ,Dialysis*, ,,Dialysate*, ,,Chronic Kidney
Failure®, ,,Chronic Kidney Disease*, ,,CKD* kombinuojant su raktazodziais ,,4cute
Pancreatitis”, ,,Pancreatitis* ir ,,Gastrointestinal complications”. Taip pat, siekiant iSplésti
paieskos apimtj, buvo naudojami papildomi raktazodziai: ,,Pancreatitis®, ,,Epidemiology*,
~Patophysiology*, ,,Management*. Jtraukimo ] literatiiros analiz¢ kriterijai:
publikacijos angly ir lietuviy kalba;
prieinamas visas mokslinio straipsnio tekstas;
tyrimai atlikti su Zzmonémis ir gyvinais;
prioritetas buvo teikiamas Saltiniams, publikuotiems per pastaruosius 10 mety (nuo 2014 m.),
taciau del nagrin¢jamos temos specifikos ir riboto pasiekiamy publikacijy skaiiaus j apzvalga
jtraukti ir senesni literatiiros Saltiniai. Seniausia cituota publikacija iSspausdinta 1987 metais.
Literattiros paieSka nebuvo ribojama pagal straipsniy tipa, todél j analizg jtraukti tiek
originalts tyrimai, tiek apzvalginiai straipsniai. | literatiiros apzvalgg jtraukti straipsniai turéjo
biiti tiesiogiai susij¢ su nagrin¢jama tema arba aptarti susijusius galimus patofiziologinius
mechanizmus. Analizuojant atrinktus straipsnius, papildomai perziiiréti ir jy literatiiros sarasuose
pateikti Saltiniai, i$ kuriy dalj buvo pasirinkta cituoti Sioje literatiiros apzvalgoje. Fundamentinés
informacijos apie léting inksty ligg ir peritoninés dielizés specifika ieSkota 2024 m. KDIGO
gairése bei L. RimSeviciaus ir M. Miglino ,,Peritoninés dializés pagrindai ir gairés®, 2017,

Vilniaus Universiteto leidykla.
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EPIDEMIOLOGIJA

Pasak Li ir bendraautoriy (19), nuo 1990 iki 2021 mety Giminio pankreatito atvejy skaicius
visame pasaulyje padidéjo 59% (atvejy skaiCius atitinkamai 1,73 ir 2,75 mln.), taciau ASIR
(amziaus standartizuotas sergamumo rodiklis, angl. age-standardized incidence rate) IR ASMR
(amziaus standartizuotas mirtingumo rodiklis, angl. age standardized incidence rate) sumazejo
atitinkamai 12,8 ir 14,2%, nors bendras mir¢iy atvejy skaicius taip pat iSaugo 78,7% (nuo 68 490
iki 122 416 atv.). Sumazgje standartizuoti rodikliai su amziumi rodo, kad greiciausiai
sergamumas ir mirtingumas sumaz¢jo santykinai ir tai yra susij¢ su gyventojy skaiciaus ir
visuomeneés sen¢jimo didéjimu. Taip pat apskaiCiuota, kad DALY padidéjo 59% (nuo 2,58 iki
4,10 mln. gyvenimo mety), kas rodo, kad liga vis dazniau sukelia ilgalaikj sveikatos sutrikdyma
ar ankstyva mirtj. Jdomu tai, kad Ryty Europos regionas issiskiria paciais auksc¢iausiais rodikliais
visame pasaulyje. Remiantis mokslininky skai¢iavimais yra manoma, kad iki 2050 m. ASIR,
ASMR ir DALY mazés, t.y. pankreatito naSta mazés. (19)

Tikslus UP sergamumas PD pacienty populiacijoje yra sunkiai nusakomas ir skirtinguose
Saltiniuose kintantis, visgi iSskiriama, kad jis yra didesnis nei HD populiacijoje - sergamumas UP
tarp PD pacienty varijuoja nuo 266 iki 4300 atvejy 100 000 gyventojy per metus. (9,10) Tuo
tarpu HD pacienty populiacijoje apraSomas sergamumas UP kinta nuo 67 iki 1410 atvejy 100 000
gyventojy per metus. Sie skai¢iai rodo, kad dializuojami pacientai, sergantys GSIL turi didesne
rizikg susirgti UP nei visi like pacientai, kuriy sergamumas aprasomas nuo 4 iki 45 atvejy
100 000 gyventojy per metus. (9) Retrospektyviniame kohortiniame tyrime, i kuri buvo jtraukta
67 078 GSIL sergan¢iy pacienty Taivane, nustatyti kumuliaciniai UP sergamumo rodikliai po
dializés pradzios po 1,3,5,7 ir 9 mety buvo atitinkamai 0,6%, 1,7%, 2,6%, 3,4% ir 4%. (9) Aliotta
ir bendraautoriai 2018 m. publikuotoje literatiiros apzvalgoje ieSkojo UP epizody pacientams su
PD klinikiniy atvejy PubMed duomeny bazéje neribodami moksliniy straipsniy senumo ir viso

aptiko apraSytus tik 236 atvejus. (16)

ETIOLOGIJA IR RIZIKOS FAKTORIAI
Pagrindiniai iminio pankreatito rizikos faktoriai:

Tulzies akmenys; (11)

Alkoholio vartojimas; (10)

Vaistai; (6,9)

Hiperkalcemija; (13)

Hipertrigliceridemija; (20,21)

Hipernatremija ir hipokalemija; (22)

Hiperparatiroidizmas; (23-25)
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Endoskopiné retrogradine cholangiopankreatografija; (26)
Rizikos faktoriai, susije su inksty nepakankamumu:

Uremija; (11)
Antrinis hiperparatiroidizmas ir hiperkalcemija; (11,25)
Hiperlipidemija; (27)
Dialize; (9,10)
Pabréztina, kad JAV atliktoje nacionalinéje duomeny bazés analizéje, kurioje tyré UP
pasireiskimga tarp pazengusios inksty ligos ir transplantacijos recipienty, nustaté, kad
hiperkalcemija buvo daZniausia UP prieZastis tarp 5 stadijos LIL dializuojamy ir dar
nedializuojamy pacienty. (13)

Taciau, visgi dazniausiai néra nerandama jokios aiskios priezasties: nurodoma, kad
idiopatinio UP atvejai tarp PD pacienty sudaro nuo 27,4% iki >90% UP atvejy. (9,10,27)
Tikétina, kad Siais atvejais priezastys galéjo biiti kumuliacinés ar paprasciausiai iki galo

neisaiskintos.

LIGOS MECHANIZMAI IR PATOLOGINE FIZIOLOGIJA

Panasu, kad LIL ir GSIL sergantys pacientai ituri padidintg rizikg susirgti UP dél
predisponuoto polinkio metaboliniams sutrikimams, tokiems kaip hipertrigliceridemija (20,28) ir
hiperkalcemija. (13)

Hipertrigliceridemijos sukelto kasos uzdegimo mechanizmas iki galo néra aiskus.
Pagrindiné¢ iskelta hipotezé (Paveikslas 5) - plazmos klampumo padidéjimas dél didesnés
trigliceridy (chilomikrony) koncentracijos sukelia kasos audinio iSemija, kuri lemia uzdegiminio
proceso pradzig. (20,29,30) Taip pat vyrauja nuomong, kad kasos iSskiriamas egzokrininis
fermentas lipaz¢ katalizuoja trigliceridy skaidymasi i glicering ir laisvasias riebaly rugstis (LRR),
taCiau LRR kiekis virsija albumino gebg jas suristi ir LRR agreguojasi i micelines struktiiras,
kurios yra toksiskos kraujagysliy endotelio ir kasos acinarinéms lgsteléms. Taip atsiranda
nepertraukiamas patologinis ratas — dél susidariusios iSemijos aplinkos pH pasidaro riugstinis, o
tai sukelia dar didesn¢ zalg kraujagysliy ir kasos audiniams. (20,29,30) LRR taip pat lemia ir
uzdegiminiy mediatoriy padidéjima, tokiy kaip tumoro nekrozés faktorius (TNF-alfa),
interleukinas 6 ir 10 (IL-6 ir IL-10). (29) Nustatyta, kad per didelis trigliceridy kiekis provokuoja
padidéjusia vazokonstriktoriy, tokiy kaip tromboksanas A2 (TXA2), ir sumazéjusia
vazodilatatoriy, tokiy kaip prostaglandinas (PGI2), sekrecija. (31) LRR sukelia citoplazminio
kalcio (Ca2+) pertekliy, Sis lemia endoplzminio tinklo (ET) stresa, kuris, nustatyta, jog dalyvauja
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ankstyvose UP stadijose. (29) Oksidacinis stresas — dar vienas trigliceridy sukelto UP veiksnys.

Paveikslas 5: Kasos audinio pazaida dél hipertrigliceridemijos
Nuotraukos saltinis: Guo YY, Li HX, Zhang Y, He WH. Hypertriglyceridemia-
induced acute pancreatitis: progress on disease mechanisms and treatment
modalities. Discov Med. 2019 Feb,;27(147):101-109. PMID: 30939294.

Pancreatic
injury

— D

Chylomicron  Free fatty acids

Paaiskinimai: TG — trigliceridai, angl. ER Stress — endoplazminio tinklo stresas, ROS —

reaktyvieji deguonies radikalai (angl. reactive oxygen species).

Jis skatina reaktyviyjy deguonies radikaly atsiradima ir kaupimasi, o Sie savo ruoZtu inicijuoja
uzdegiminj procesg ir sukelia kasos audinio nekrozg. Hipertrigliceridemija taip pat mazina ir
antioksidanty kiekj bei didina oksidacijos produkty (pavyzdziui, katalazés) lygj. (29) Trigliceridy
padidéjimas LIL pacientams siejamas su jprastais rizikos faktoriais, tokiais kaip riebi mityba,
vir§svoris, fizinio aktyvumo stoka, taciau i§skiriama ir LIL nulemty rizikos faktoriy buvimas:
persistuojanti uremija, uzdegimas, oksidacinis stresas, anemija, mitybos nepakankamumas,
endotelio disfunkcija ir kraujagysliy kalcifikacija, kuri atsiranda dél kalcio ir fosforo apykaitos
sutrikimy. (32) Mokslings literatiiros, lyginancios dislipidemijos skirtumus tarp dializés biidy,
néra daug, taciau apraSyti duomenys rodo, kad PD pacientams dislipidemija yra daznesné, nei HD
pacientams, nes PD pacienty kraujyje randama daugiau cholesterolio ir trigliceridy turin¢iy apoB-
lipoproteiny. (33) PD procediiros ypatybés, kurios gali tiesiogiai veikti lipoproteiny apykaita:
gliukozés pasisavinimas naudojant jprastg gliukozés dializés skystj yra didesnis del gliukozés
mazos molekulinés masés - tai stimuliuoja lipoproteiny sinteze, o ikodekstrino tirpalo naudojimas
sukelia vidutinj cholesterolio kiekio sumazéjimg kraujyje. (33)

Jau anks¢iau minéta, kad LRR gali provokuoti intraceliulinio kalcio padaugéjima, taciau
hiperkalcemijos galimi atsiradimo mechanizmai LIL pacienty populiacijoje yra keli. Vienas i$
galimy mechanizmy gali buti susijes su ilgesne imobilizacija, kadangi jos metu dé¢l sumazéjusios

mechaninés apkrovos osteocitai aktyvuoja sklerostino gamyba, kuris skatina spartesnj kauly
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rezorbcijos procesa. (34) Tai gali biiti paaiskinta tuo, kad dializuojami pacientai dazniau turi
prolonguotus mazesnio fizinio kriivio periodus dél dializés atlikimo ar gausios gretutinés
patologijos, pavyzdZiui, antrinés anemijos, miego sutrikimy sukelto nuovargio ar depresijos.
Inksty funkcijos nepakankamumas tarp dializés pacienty lemia hiperkalcemijos metaboliniy
poky¢iy atsiradimg ir antrinj hiperparatiroidizmg — UP rizikos faktorius. (25,35) Paratiroidinio
hormono hiperprodukcija lemia kalcio depozitus audiniuose, tarp jy — kasos latako kalcifikacija.
Taip pat didel¢ kalcio koncentracija aktyvuoja proteolitinius fermentus - tripsinogeno virtima |
tripsing — Sis virSkinimo fermentas ima veikti dar kasoje ir prasideda kasos audinio vir§kinimas,
kurio atsakas — kasos uzdegimas. (25,36) Tyrime, atliktame Singapiire, atrasta, kad kalcio
padidéjimas 4 ir 5 LIL stadijos pacienty kraujyje jau persistuoja dar nepradéjus dializés
procediry, nors po dializés hiperkalcemijos paplitimas didéja (15-41% tarp dializuojamy
pacienty ir 13,4% tarp dializés nepradéjusiy LIL pacienty). (37) Galima daryti iSvada, kad tiek
LIL, tiek dializ¢ ir jos buidas turi jtakos hiperkalcemijos atsiradimui.

Galiausiai, 2008 m. atliktame autopsijy tyrime, kuriame istirti 78 GSIL sirge ir ilgg laika
hemodializuoti pacientai, aptikta, kad 60% pacienty turé¢jo vieng ar daugiau kasos patologija, i$
kuriy dazniausia — pankreatitas (28%). (28,38)

Anatomiskai peritoninis dializatas gali patekti j apating pilvaplévés kiSeng per pléving anga
(lot. Foramen epiploicum). Kadangi uzpakalinis kiSenés pavirsius dengia prieking kasos sienele,
dializés skysc¢iy sudedamosios dalys gali dirginti kasg. Daugiausiai literatiiroje minimi dirgikliai,
esantys dializato sudétyje, yra auksta gliukozés/dekstrozés koncentracija, ikodekstrinas bei mazo
biosuderinamumo dializatai. (39) PD tirpalai, kuriy gliukozés koncentracija yra virs fiziologinés
normos, gali sukelti hiperglikemijg ir hipertrigliceridemija, taip pat tam tikri PD skysc¢iai gali
tiesiogiai dirginti kasg del riig§tinio pH ar hipertoniskumo (28). Visi §ie veiksniai yra siejami su
UP atsiradimo rizika. Kalcio difuzija i§ PD tirpalo per pilvapléve gali sukelti lokaly kalcio
koncentracijos padidéjima Salia kasos ar joje, net jei kraujotakoje hiperkalcemija neaptinkama.
(11) Kalbant apie biosuderinamuma, verta paminéti, jog yra versijy, kad 1étinis didelio tiirio
nefiziologinés sudéties skyscio pripildymas esant padidintam intraabdominaliniam slégiui, didina
kasos parenchimos jautrumg pazeidimui. (14) Pasikartojantys PD peritonito epizodai ilgalaikéje
perspektyvoje taip pat siejami su kasos audinio pazeidimu. (14) Galimas ir atvirkstinis kelias —
pankreatito sukeltas peritonitas, kuomet kasos isskirti egzokrininiai proteolitiniai fermentai
dirgina pilvapléve ir sukelia cheminj peritonitg. (40)

Retrospektyvinéje nacionalinéje Taivano kohortoje nustatyta, kad rizika susirgti iminiu
pankreatitu yra didesné dializuojamiems pacientams, palyginus su bendraja populiacija, tac¢iau
nebuvo pastebéta reik§mingo skirtumo tarp PD ir HD grupiy. (12) Sio tyrimo autoriai analizavo

galimas priezastis, dél kuriy gauti rezultatai gal¢jo skirtis nuo kity, ankstyvesniy tyrimy, kuriuose
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UP daznis PD grupéje buvo statistiskai reikSmingai didesnis, nei HD grupéje. Pirmiausia,
skirtingy etniniy grupiy pacienty fiziologiniai skirtumai gali lemti skirtingg organizmo reakcija |
ta patj PD dializatg (j minéta tyrima buvo jtraukti tik Azijos etninés grupés atstovai). Antra, PD
atlikimo technikos ir naudojamy dializes skys¢iy naujovés - pastaraisiais metais naudojami
tirpalai pasizymi didesniu biologiniu suderinamumu, be to, vis daznesnis APD pasirinkimas. (12)
Visgi dazniau randama sgsajy tarp PD ir UP (9,10,13,16,28) bei suprantami galimi patogeneziniai
mechanizmai, kurie paaikina PD jtakg UP atsiradime. Tagiau iki galo néra ai$ku, koks
priezastinis rySys sieja inksty ir kasos pazeidimus. Vieno centro retrospektyviniame tyrime
pazyméta, kad 35% UP pacienty sirgo kardiovaskulinémis ligomis, 0 15% - cukriniu diabetu.
(41) Tuo tarpu Skotijoje istirta, kad 98,2% LIL pacienty turi bent viena gretuting patologija -
mazdaug 71,2% % jy serga ir arterine hipertenzija, 26,3% - cukriniu diabetu. (42) Kadangi
Uminio pankreatito pacientai ir létinés inksty ligos pacientai turi Sias persiklojancias gretutines
ligas, gali biti, kad sergamumas UP tarp LIL pacienty yra sietinas su komorbidiskumu. Galimas
ir klasterio efektas ar atsitiktiniai sutapimai, kadangi nemazai aptikty mokslinés literatiiros
Saltiniy yra klinikiniy atvejy apraSymai, mazos apimties retrospektyviniai tyrimai ar tyrimai,

kuriuose truksta testinumo ar kontrolinés grupés.

DIAGNOSTIKA

Pankreatito diagnostika pacientams su peritonine dialize gali buti sudétinga dél nespecifinio
klinikinio pasireiskimo, placios diferencinés diagnostikos ir gretutines patologijos. Klinika ir
pozymiai Siems pacientams nesiskiria nuo pacienty, kurie neturi inksty pazeidimo, iSskyrus tai,
kad PD pacientai gali turéti papildoma poZymj — PD dializato iSvaizdos pokycius. PD pacienty
UP diagnostika iSsiskiria tuo, kad pirmiausia bitina diferencijuoti nuo daznesnés PD
komplikacijos - PD peritonito.

Vienas i§ iiminio pankreatito pozymiy PD pacientams gali biiti pastebimas vizualiai
medicinos personalo ar paties paciento. Tai - pasikeitusi dializato spalva ar drumstumas. [prastai,
PD dializatas biina geltonas ar gelsvas ir skaidrus. DaZznai timinio pankreatito epizodo metu
dializatas iSlieka skaidrus (39), taciau, visgi, dializato spalvos ir drumstumo poky¢iai yra galimi.
Dazniausiai literatiiroje nurodomi Sie dializato poky¢iai (Paveikslas 6 ir Paveikslas 7):

Raudonos spalvos dializatas — Sis pokytis dazniausiai susij¢s su raudonyjy kraujo lasteliy buvimu
(hemoperitoneumas) (43,44);
Drumstas dializatas — susij¢s su dél uzdegiminio proceso jame padidéjusiu polimorfonukleariniy

neutrofily kiekiu (44);
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Paveikslas 6: Skirtingy spalvy ir drumstumo PD dializatai. A - dializatas be
pokyciy, B - dirbtinai padarytas raudonos spalvos dializatas, susvirkstus 3 ml
kraujo j jprastos spalvos dializatq, C — ,,Kolos spalvos “ dializatas, D — drumstas
dializatas peritonito metu.

Nuotraukos saltinis: Lai MY, Yang WC, Chen JY, Lin CC, Ng YY.
Hemoperitoneum in a woman with acute paraplegia. Kidney Int. 2006
Feb;69(4):639. doi: 10.1038/sj.ki.5000242. PMID: 16467887.

C Bl A

Chilozinis dializatas - baltas ar gelsvai baltas skystis (angliskoje literatiiroje jvardinama kaip
“pieno baltumo” (milky white) dializatas), kuriame yra padaugéje¢ trigliceridy ir chilomikrony
(chiloperitoneumas). (6,44,45) Daugeliu atvejy patogenezinis mechanizmas - atsirades
susisiekimas tarp pilvaplévés limfagysliy ir pilvapléveés ertmés (39);

Rudos ar juodos spalvos dializatas — atsiranda dél methemalbumino akumuliacijos dializate. Tai
yra hemolizés rezultatas, apraSytas literatiiroje kartu su hemoraginiu pankreatitu, kuomet
proteolitiniai kasos fermentai suskaido raudongsias kraujo lasteles ir hemas susijungia su

albuminais (44);

Paveikslas 7: Chilozinis PD dializatas.

Nuotraukos saltinis: Dossin T, Goffin E. When the color of
peritoneal dialysis effluent can be used as a diagnostic tool.
Semin Dial. 2019 Jan;32(1):72-79. doi: 10.1111/sdi.12740. Epub
2018 Jul 22. PMID: 30032485.
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Uminio pankreatito diagnostikos kriterijai remiasi 2012m. revizuota Atlanta klasifikacija -
reikalingi bent du i§ trijy pozymiy diagnozei patvirtinti:
Klinika: UP biidingas pilvo skausmas (limiai prasidéjes, persistuojantis, stiprus, atrus skausmas
epigastriumo srityje, gali buti iradijuojantis ] nugarg);
Labaratoriniai tyrimai: kraujo serumo lipazés ar amilazés kiekio padidéjimas > 3 kartus;
Vaizdiniai tyrimai: UP budingi radiniai KT su konstrastine medZiaga arba magnetinio rezonanso
tomografijoje, arba ultragarsiniame tyrime.
Jeigu pilvo skausmo klinika labai biidinga timiniam pankreatitui bei serumo lipaze ir/ar amilazé
yra padidéjusi(-ios) > 3 kartus nuo virsutinés normos ribos - tuomet diagnozei pagristi KT su
kontrastine medziaga néra indikuotina. (46) Visgi kasos fermenty tyrimo interpretacijg apsunkina
LIL fone persistuojantis lipazés ir amilazés kiekio padid¢jimas kraujyje dél sutrikusio jy klirenso
inkstuose (gali buti klaidingai teigiami rezultatai, angl. false-positive). (16)

Literattiroje lipaz¢ yra apraSoma kaip jautresnis labaratorinis Zymuo pankreatitui
diagnozuoti nei amilaze (lipazé 64-100%, amilazé 45-87%). Lipazés ir amilazés specifiSkumas
yra panalus - 92-99%. Taigi, lipazé yra patikimesnis labaratorinis Zymuo UP diagnostikoje. (47)
Taip pat paminétina, jog pacientams, kurie atlieka peritoning dializ¢ su ikodekstrino tirpalu,
jtariant Giminj pankreatita, nerekomenduojama tirti amilazés dél ikodekstrino konkurencinés
saveikos kaip substratui amilazés tyrime, kas galutiniame tyrimo rezultate salygoja amilazés
kiekio sumaz¢jima arba normaly kiekj net ir imioje pankreatito fazéje (gaunamas klaidingai
neigiamas rezultatas, angl. false-negative), taciau lipazés aktyvumo ikodekstrino tirpalas
neveikia. (48-50) Schoenicke ir bendraautoriai atliko tyrima, kuriame lygino 11 pacienty grupe,
kurioje PD buvo atliekama su ikodekstrino tirpalu su kontroline 11 pacienty grupe, kurie atliko
PD su jprastiniu gliukozés tirpalu. Rezultatai parodé, kad ikodekstrino tirpalo grupés pacienty
kraujo serume amliazés aktyvumas sumazejo 90%, palyginus su kontroline grupe. (48) Kitoje
literattiros apzvalgoje, atliktoje Manga ir kt., i$ apzvelgty 94 UP atvejy PD pacientams, tik 12,8%
serumo amilazé buvo normos ribose. (51) Panasu, kad ne tik PD, bet ir daugumai GSIL serganciy
pacienty biidingas padidéjes serumo amilazés ir lipazeés aktyvumas dél sumazejusios inksty
filtracijos. (28) Nors lipazé ir amilazé iki Siol yra pagrindiniai UP Zymenys, yra atlikty tyrimy,
méginusiy rasti ir kitus galimus biologinius Zymenis. Tirti kasos (pankreatinés) izoamilazés,
tripsino, fosfolipazés A2, amilazes, lipazés ir elastazés 1 pokyciai kraujo serume varijuojant
kreatinino klirensui ir buvo pasiiilyta elastazés 1 ir lipazés kombinacijas kaip potencialias
diagnozuojant UP hemodializuojamiems pacientams, nes elastazé 1 buvo maZziausiai jautri inksty
funkcijos sutrikimams. (11,52)

Retrospektyviniame tyrime, atliktame 2001 - 2010 metais, viename centre tirtos GSIL

serganciy pacienty netraumings kilmés imaus pilvo skausmo priezastys, patvirtintos KT, ir
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apraSoma, kad PD populiacijoje dazniausiai aptiktas peritonitas (45,4%), perforacija (18,1%) ir
iminis pankreatitas (13,6%). (35) Pagal vaizdinius tyrimus UP skirstomas j du tipus: intersticinj
edeminj ir nekrotizuojantj pankreatita. KT su intraveniniu kontrastavimu dauguma UP atvejy
stebimas difuzinis, o reciau lokalizuotas, kasos organo padidé¢jimas, atsirades dél audiniy edemos
uzdegiminiy procesy fone. Dazniausiai tai biina homogeniniai kasos pakitimai, o uzdegimo
paveikti aplinkiniai peripankreatiniai audiniai i$siskiria miglotumu ir nehomogeniskumu, gali
biiti peripankreatinio skysc¢io sankaupy. Klinikiniai intersticinio edeminio pankreatito simptomai
paprastai praeina per pirmg savait¢. (46) Nekrotizuojancio pankreatito vaizdas pirmosiomis
nekroziy formavimosi dienomis gali buti démétas, heterogeniskas. Praéjus daugiau nei savaitei,
nesikontrastuojanti vieta kasos projekcijoje turéty biti laikoma nekrozés zona. Infekuotos
nekrozés pozymiai KT su intraveniniu kontrastavimu yra oras/dujos kasos ir aplinkiniy audiniy
zonoje. Taip pat infekcijg galima diagnozuoti perkutaninio aspirato méginio paémimu. (46)
Klaidingai neigiami aspirato rezultatai varijuoja nuo 12 iki 25%. (18) Kaip minéta anksciau,
vaizdiniai tyrimai ne visada yra biitini UP diagnostikoje, ta¢iau LIL fone persistuojantis
pankreatiniy fermenty padidéjimas daro UP diagnostikg nepatikimg be vaizdinio tyrimo
patvirtinimo. Paprastai pirmo pasirinkimo tyrimas yra KT su intraveniniu kontrastavimu, kuris,
palyginus su magnetiniu rezonansu, yra greitesnis ir prieinamesnis iStyrimo buidas. KT su
intraveniniu kontrastavimu indikuotinas, kai paciento bukl¢ negeréja ar blogéja nepaisant
adekvataus gydymo skysciais per 48 valandas, jtariant nekrotizuojantj pankreatitg. (53)
Etiologijos nustatymas yra svarbus norint paskirti atitinkamg gydymg ir i$vengti UP
pasikartojimo ateityje. Svarbu surinkti nuoseklig ligos, gyvenimo ir Seiminé anamneze, atlikti
papildomus tyrimus: trigliceridy ir/ar kalcio koncentracija kraujo serume, ultragarsinio tyrimo ar
magnetinio rezonanso cholangiopankreatografijos (MRCP) skyrimas jtariant biliarinius akmenis.
(53,54) Visgi, kadangi ultragarsinis tyrimas yra gana subjektyvus tyrimas, jis latkomas maziau
patikimu nei KT ir MRT UP diagnostikoje. Bruno ir bendraautoriai i$tyré, kad i3 7 pacienty,
ultragarsu UP vaizdg pavyko aptikti tik 3 pacientams, kitais 2 atvejais kasa atrodé be pakitimy, o
likusiais atvejais nepavyko vizualizuoti kasos. (14) Vélesnis KT su intraveniniu kontrastavimu
atlikimas (>7 — 21 diena po simptomy atsiradimo pradzios) yra laikomas efektyviu ligos eigos
vertinimo jrankiu. (55) Endoskopiné retrogradiné cholangiopankreatografija (ERCP) indikuotina
pacientams su biliariniu pankreatitu. Optimalus ERCP atlikimo laikas — per pirmas 24 valandas.
(55) Visgi, MRCP ir ERCP néra rekomenduojama rutininiam iStyrimui pacientams su lengva
biliarinio pankreatito forma be klinikiniy persistuojancios bendro tulzies latako obstrukcijos
pozymiy. (55)

Kiti retesni charakteringi simptomai ir poZymiai iminiam pankreatitui yra pykinimas,

vémimas, anoreksija, kar§¢iavimas, padaznéjes kvépavimas, hipotenzija, sumazéje peristaltikos
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garsai, oligurija/anurija. (16,56) Cullen ir Grey Turner pozymiai rodo kraujavimg  retroperitoninj
tarpg, yra stebimi kai kuriais UP atvejais, bet diagnostikoje néra nei pakankamai jautris, nei

specifiski. (57) Taip pat gali atsirasti zagsulys. (39)

DIFERENCINE DIAGNOSTIKA

Paciento gydymo efektyvumas tiesiogiai priklauso nuo teisingos diagnozes, o tai yra
tiesiogiai susij¢ su placia ir tinkama diferencine diagnostika. Kaip minéta anks¢iau, iiminis
pankreatitas pasizymi sunkesne diagnostika PD pacientams, taigi diferenciné diagnostika taip pat
yra komplikuota. Zinant kuo daugiau minéty simptomy ir/ar pozymiy sukelianéiy ligy, tuo
lengviau teisingai diagnozuoti ligg.

Pastebéjus minétus PD dializato spalvos ir drumstumo poky¢ius, biidingus iminiam
pankreatitui, reikia diferencijuoti tarp kity galimy susirgimy. Raudonos spalvos dializatas
vaisingo amziaus moterims su PD paprastai yra nepavojingas — jis laikomas dazna komplikacija
menstruacijy ar ovuliacijos metu ir nereikalauja papildomo gydymo. (44,58) Taciau medicinos
gydytojams yra biitina i$likti budriems ir apsvarstyti kitas galimas prieZzastis tais atvejais, kai
raudonos spalvos dializatas yra uzsitgses ar labai rySkus, kraujo serume stebimas mazéjantis
hemoglobino kiekis, nes tai yra kraujavimo ir potencialiai rimty susirgimy pozymis. Literatiiroje
yra aprasyti ir kiti atvejai, susij¢ su ginekloginémis patologijomis: hemoperitoneumas dél
plySusios kiausidziy cistos ir plySusio ektopinio (negimdinio) néStumo. (58) Taip pat iSskiriami
kiti intraabdominaliniai susirgimai, galintys sukelti hemoperitoneuma abiejy lyCiy atstovams: po
jvairiy chirurginiy manipuliacijy (pavyzdziui, PDK jvedimo), kolonoskopijos, taip pat plySusios
inksty ar kepeny cistos, retroperitonings ir femoralinés hematomos, bluznies ar kepeny plySimas,
PDK erozija | aplinkines kraujagysles, plySusios aneurizmos, véZiniai susirgimai, kitos infekcinés
PD komplikacijos (pavyzdziui, gangreninis cholecistitas) ar inkapsuliuojanti pilvaplévés skleroze.
(6,44,58) Taigi, skenuojantys vaizdiniai tyrimai (KT su intraveniniu kontrastavimu ir MRT) yra
biitini tikslesnei diagnostikai. Drumstas dializatas yra labai biidingas peritonitui, tad pagal ISPD
(Tarptautiné Peritoninés Dializés Draugija, angl. International Society for Peritoneal Dialysis)
gaires, tokiam pacientui yra diagnozuojamas peritonitas ir gydomas atitinkamai, iki kol nejrodyta
kitaip. Diferencijuojant reikia atlikti Igsteliy kiekio skai¢iavimg ir mikrobiologinius tyrimus.
Jeigu paselio kultiira yra neigiama, bet PMN kiekis yra padidéjes, tokiu atveju reikia jtarti kitas
PD komplikacijas - atipinius sukéléjus, bluznies infarkta, pankreatitg ir kt. (44,59) Kiti galimi
patogeneziniai mechanizmai: eozinofily padaugéjimas (grybine, parazitiné infekcija), neoplazinés
lastelés, fibrinas (inkapsuliuojanti peritoniné skleroze). (44) Chilozinio dializato atsiradimui
tiesioging jtaka daro ne tik riebaly suvartojimas, bet ir kalcio kanaly blokatoriy vartojimas,

galimos intraabdominalinés patologijos: véziniai susirgimai, tuberkuliozé, fistule tarp pilvapléves
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limfinés sitemos ir pilvapléves ertmées. Dializate aptinkama daug trigliceridy, lasteliy skaicius
normalus, pasélis — be augimo. (6) Rudos-juodos spalvos, arba ,,kolos spalvos* dializato pokyciai
gali biiti nulemti ir sunkios rabdomiolizés — tokiu atveju dializato tyrime bus aptinkama didelé
mioglobino koncentracija ir mazas raudonyjy kraujo Iasteliy kiekis, o ruda spalva islieka
homogeniska po centrifligavimo. (44,60)

Uminj pilvo skausma gali sukelti ir kiti gastroenterologiniai susirgimai: peptinés opos,
cholangitas, cholecistitas, obstrukcija, perforacija, mezenterin¢ iSemija, iminis hepatitas,

miokardo infarktas ir kt. (53)

GYDYMAS
Skysciy terapija

] veng leidziamy skys¢iy infuzija yra rekomenduojama kaip vienas pagrindiniy UP
palaikomosios terapijos sudedamyjy daliy, remiantis steb¢jimais, kad kasos audinio hipoperfuzija
lemia blogas iSeitis, tokias kaip kasos nekroz¢ ar mirtis. Tarp dazniausiai pasirenkamy
infuzoterapijos skysciy yra 0,9% NaCl ir Ringerio tirpalai. IeSkant atsakymy, kuris tirpalas lemty
geresnes pacienty i3eitis gydant UP, Zhou ir kt. atliko metaanalize, kurioje, sudéjus keturis
randomizuotus kontrolinius tyrimus, 122 pacientai buvo gydomi Ringerio laktato tirpalu, o 126 -
0,9% NaCl tirpalu - aptikta, kad naudojant Ringerio laktato tirpala pacientams rec¢iau
i§sivystydavo vidutinio sunkumo ar sunkus pankreatitas ir jie dazniau i§vengdavo hospitalizacijos
] reanimacijos skyriy, nei 0,9% NaCl tirpalu gydyty pacienty grupé. (61) Kitame, trigubai aklame,
randomizuotame ir atsitiktiniy im&iy kontroliuojamame tyrime, kuriame pacientai, sergantys UP,
buvo gydyti Ringerio laktato arba 0,9% NaCl tirpalo infuzija ir po 24, 48 ir 72 valandy buvo
vertinami SIRS kriterijai, po 48 ir 72 valandy - CRB koncentracija, bei atlikti papildomi in vitro
eksperimentai siekiant giliau istirti pH, laktato ir uzdegimo saveika, buvo nustatyta, kad Ringerio
laktato tirpalas lemia statistiSkai reikSmingai mazesng CRB koncentracijg kraujyje (po 48 val. 28
mg/l ir 166 mg/l, po 72 val. 25 mg/l ir 217 mg/l, atitinkamai Ringerio laktato ir 0,9% NaCl tirpalo
grupése) bei yra susijes su prieSuzdegiminiu poveikiu pacientams, sergatiems UP. Tai siejama su
laktato slopinanciu poveikiu uzdegiminéms lasteléms (makrofagams). Tac¢iau naudojant Ringerj
be laktato in vitro, tyréjai Sio efekto nepastebéjo, tad Sis poveikis sietinas su prieSuzdegiminémis
laktato savybémis. Manyta, 0,9% NaCl tirpalo prouzdegiminis poveikis susijes su jo sukeliama
hiperchloremine metaboline acidoze. (62) Horibe ir kt. atliktame retrospektyviniame Japonijos
nacionalinés stacionarinés duomeny bazés kohortiniame tyrime iSaiskéjo, kad reanimacijoje
gydomi pacientai, kuriems buvo parinkta infuzoterapija Ringerio tirpalu (Ringerio laktatu,
Ringerio acetatu arba Ringerio karbonatu), turéjo Zymiai mazesnj mirtinguma, nei 0,9% NaCl

infuzioterapijos grupé (mirtingumas atitinkamai 8,5% ir 12,8%). (63) Atsizvelgiant j Siy placiy
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tyrimy rezultatus, Ringerio laktatas turéty biiti laikomas pirmo pasirinkimo tirpalu pacienty,
serganc¢iy UP infuzinei terapijai vykdyti.

Nors yra priimta, kad skys¢iy infuzija yra pagrindiné UP gydymo dalis, taciau dél
adekvataus infuzijos skysciy kiekio vis dar diskutuojama. Daugelyje iiminio pankreatito gairiy
yra rekomenduojama ankstyva ir agresyvi skys¢iy infuzija, bet atsiranda tyrimy, apraSanciy, kad
tai gali lemti nepalankias iSeitis (sepsis, didesnis mirtingumas). (64) de-Madaria su
bendraautoriais daugiacetriame tyrimo metu nustaté, kad ankstyva agresyvi infuzin¢ terapija
pacientams, sergantiems UP, sukelia skys¢iy pertekliy organizme ir néra susijusi geresne
klinikine eiga. Remiantis $iuo straipsniu, rekomendacijos yra §ios:

Skysciy infuzijos greitis turéty biiti ne didesnis kaip 1,5 ml/kg/val.;

10 ml/kg per 2 val. boliusas turéty biiti skiriamas tik pacientams, turintiems hipovolemijos
pozymiy. (65)

Pabréztina, kad skysciy terapija naudingiausia pirmomis 12-24 valandomis. (54) Visgi reikia
atkreipti démesj, kad skysciy terapija turéty biiti individualiai pritaikyta ir budriai monitoruojama

dializuojamam pacientui.

Mityba ir dietos planas

Tinkamo dietos plano sudarymas — tai vienas i§ pagrindiniy UP gydymo principy.
Dabartinése gairése lengvo UP atveju rekomenduojama pradéti peroralinj maitinimg per
pirmasias 24 — 48 valandas nuo diagnozés pradzios (jei pacientas toleruoja) mazai riebaly turincia
kieto maisto dieta. Vidutinio ir sunkaus UP atvejais, rekomenduojamas enterinis maitinimas,
pagrinde nazogastriniu zondu dél jo saugumo ir efektyvumo, taciau nazojejuninis zondas taip pat
galimas. Perenteriné mityba turéty biiti vengtina, iSskyrus tuos atvejus, kuomet enterinis
maitinimas néra jmanomas, netoleruotinas ar pacientas negauna adekvataus kalorijy kiekio. (17)
Chen ir bendraautoriy atliktame retrospektyviniame tyrime su 67 078 GSIL serganciy pacienty
lyginant UP pasireiskimg tarp HD ir PD grupiy nustatyta, kad statistiskai reikSmingai PD

pacientams dazniau prireiké visiSkos parenterinés mitybos, nei HD pacienty grupei. (9)

Skausmo malSinimas
Paciento skausmo malSinimui rekomenduojama trijy pakopy analgezijos schema, pasitilyta

Pasaulio Sveikatos Organizacijos (PSO):

3. Stipris opioidai.
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Pradedama nuo pirmos pakopos vaisty, jeigu skausmo malSinimas néra adekvatus — skiriama
pacientams yra tramadolis, oksikodonas, hidromorfonas, fentanilis, metadonas ir buprenorfinas.
(66,67) Metadonas, fentanilis ir buprenorfinas laikomi idealiais analgetikais pacientams,
sergantiems GSIL — fentanilio paSalinimas dializés metu priklauso nuo dializés parametry,
metadono i§valymas i$ kraujo dializés metu iki 15%, o buprenorfino koncentracijos kraujyje

dializé neveikia. (67)

Infekcijos gydymas

Uminio pankreatito diferenciné diagnostika tarp kasos audinio uzdegimo ir kasos audinio
bakterinés infekcijos yra paini, tad racionalios antibiotikoterapijos principy laikymasis tampa
apsunkintas. 2025 m. Amerikos skubios medicinos Zurnale buvo pateiktos rekomendacijos, jog
pacientams, sergantiems Giminiu pakreatitu, atsidurus skubios pagalbos skyriuje, antibiotiky
skyrimas turéty priklausyti nuo prokalcitonino reik§més — antibiotikoterapija yra
rekomenduojama, kai prokalcitonino reikSme yra >1,0 pg/l. (68) Rekomenduojama monitoruoti
prokalcitonino koncentracijg kraujyje neaiSkiomis situacijomis, kuomet sprendziama, ar paciento
biiklé blogéja dél sisteminio uzdegiminio atsako sindromo, ar dél naujai atsiradusios infekcijos ar
bakterinio sepsio. (54) Profilaktinis antibiotiky vartojimas sunkaus UP epizodo ar sterilaus
nekrotizuojancio pankreatito metu néra rekomenduojamas, nes tai siejama su bakterijy
multirezistentiSkumu ir grybinés superinfekcijos atsiradimo rizika. (54) Ding ir kt. atliko 11
randomizuoty kontroliniy tyrimy metaanalize, kurioje tyré 747 pacientus, sergancius UP, kuriy
pusé gavo profilakting antibiotikoterapija, o pusé buvo kontroliné grupé — tarp grupiy statistiskai
reik§mingai nesiskyré infekuotos kasos nekrozés daznis, chirurginiy intervencijy daznis ar
mirtingumas. Visgi profilaktiné antibiotikoterapija lémé reik§mingai maZesn; kity organy
infekcijy daznj. (69) Prevenciné antigrybeliné terapija taip pat néra rekomenduojama, (54) o
probiotiky vartojimas nesumazina infekciniy komplikacijy rizikos ir nepagerino pacienty iSeiciy.

(70)

Dializés buido pasirinkimas

Diagnozavus timinj pankreatita, sprendimas tegsti PD kiekvienu atveju turéty buti
individualus. Jeigu pacientas nesiskundzia stipriu pilvo skausmu ar nepasireiSkia paralitinio
zarnyno nepraeinamumo pozymiy, dél kuriy gali sutrikti ultrafiltracija, verta tgsti PD, nes yra
jrodymuy, kad peritoninio lavazo metu yra pasalinami uzdegiminiai mediatoriai (11,66), taciau
Vidal ir kt. atliktame tyrime atrasta, jog 42,5% pediatriniy PD pacienty, serganéiy UP, reikéjo

laikinai nutraukti PD, pakei¢iant | HD d¢l atsiradusio didelio skausminio sindromo ir
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ultrafiltracijos nepakankamumo, daznai susijusio su paralitiniu Zarny nepracinamumu. (28)
Rekomenduojama laikinai nutraukti PD, jei yra jtariama, jog PD tirpalo sudétis yra UP prieZastis
(pavyzdziui, neseniai pridétas poligliukozes tirpalas | PD ruting) ir véliau atnaujinti jtraukiant
tirpala su mazesne gliukozés koncentracija. (11,51,66) Taciau rekomendacijy su aiskiais

jrodymais, kokj dializés biidg pasirinkti UP atveju, néra.

Chirurginé intervencija

20-40% nekrotizuojancio pankreatito infekuojasi - tai pagrindin¢ indikacija chirurginei
intervencijai. (18) Indikacijos intervencijai:
Infekcijos kontrole;
Pasalinti skyscius ir nekrotizuojanc¢ius audinius;
Susidariusi kasos fistulé;
Cholecistektomijos atlikimas UP pasikartojimo prevencijai biliarinio pankreatito atveju;
Uztikrinti enterin] maitinima. (18)
Sterilus, bet persistuojantis (4-6 savaites) nekrotizuojantis pankreatitas, gali komplikuotis pilvo
skausmais ar iSliekanc¢iu bendru negalavimu, tad tokiu atveju chirurginé intervencija yra
svarstytina. Kadangi infekuota nekrotizuojantj pankreatita daznai sunku suvaldyti tik
antibiotikoterapija, reikia ir chirurginio gydymo. (18) Perkutaninis drenavimas yra pirmo
pasirinkimo mechaniné intervencija pacientams su nekrotizuojan¢iu pankreatitu; nesant
pakankamam efektyvumui, tolimesni zingsniai yra transgastriné arba atvira pankreatiné

nekrektomija. (18)

Plazmaferezé

Uminj pankreatitg gali sukelti dislipidemija — hipertrigliceridemija. Tais atvejais vienas i$
siilomy gydymo biidy yra trigliceridy Salinimas i§ kraujo pasitelkiant plazmafereze. (20)
Dichtwald ir bendraautoriai atliko retrospektyvinj tyrimg, kuriame pacientai su UP, sukeltu
trigliceridemijos, buvo susikirstyti i plazmafereze arba konservatyviai gydomy pacienty grupes.
Bandyta palyginti 28 dieny sergamumg ir mirtinguma tarp reanimacijoje hospitalizuoty pacienty.
Tyréjai neaptiko statistiSkai reik§mingy skirtumy tarp $iy gydymo biidy, nors plazmafereze
gydyty pacienty grupéje pastebétas didesnis sergamumas (ilgesnis hospitalizacijos laikas,
daznensis ir ilgesnis plauciy ventiliacijos poreikis, didesnis inotropiniy vaisty, dializés poreikis ir
pagerino hipertrigliceridemijos sukelto UP pacienty biikle ir sumazino APACHE-II balus (skalé,
matuojanti mirtinguma reanimacijos skyriuje) — tai koreliavo su mazesniu uzdegiminiy

mediatoriy kiekiu, o plazmaferezés atidéjimo laikas nedaré jtakos pacienty iSgyvenamumui. (31)
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Taigi, kadangi Amerikos aferezés asociacija (angl. The American Society for Apheresis)
hipertrigliceridemijos sukelto UP gydymg plazmafereze kategorizuoja kaip nevienareikSmiskai

jrodyto veiksmingumo, jo naudojimg apsprendZzia gydantis gydytojas. (20,71)

Hiperparatiroidizmo gydymas

Tais atvejais, kai nustatoma, kad pagrindiné UP prieZastis yra hiperkalcemija, o kraujo
tyrimuose aptinkamas padidéje¢s parathormono kiekis ir diagnozuojamas naujai ar anamnezéje yra
nustatytas hiperparatiroidizmas — svarstytina apie paratiroidektomija siekiant iSvengti

pasikartojan¢iy UP epizody. (25)

PROGNOZE

Uminio pankreatito diagnozé daZniausiai yra sudétinga, tac¢iau pagrindinis i§§tkis yra
numatyti ligos eiga, komplikacijas ir baigtj. (53)

Uminis pankreatitas skirstomas j lengva, vidutinio sunkumo ir sunky. Lengvas — pati
dazniausia forma, lokali reakcija, néra organy nepakankamumo pozymiy; vidutinis — gali atsirasti
praeinantis organy nepakankamumas, kuris trunka maziau nei 48 valandas, lokalios
komplikacijos ar gretutiniy ligy patiméjimas; sunkus — persistuojantis organy nepakankamumas,
kuris trunka daugiau nei 48 valandas. (46)

Taivano nacionalinéje kohortoje tyréjai aptiko, kad mirtingumas po timinio pakreatito
epizodo buvo susijes su vyriska lytimi, vyresniu amziumi, sunkesne pankreatito eiga bei
gretutinémis ligomis, tokiomis kaip CD ar kepeny ligos. Jie taip pat iStyre¢, kad HD pacientai
dazniau turéjo sunkios formos UP, nei PD pacientai (atitinkamai 44,9% ir 36%). (9) Manga ir kt.
aprase, kad i§ 94 UP epizodg patyrusiy PD pacienty, jvairios komplikacijos i$sivysté 25 atvejais
(26,6%), 0 28 pacientai (29,8%) miré dél UP. (51) Visgi, mirtingumo procentai literatiiroje kinta
— kitame dideliame kohortiniame tyrime apraSoma, kad sunkus UP epizodas iSsivysté 36% PD
pacientams, o 16,2% pateko j reanimacijos skyriy. (9) Dializuojamy PD vaiky UP atvejy tyrime
nustatyta, kad visi buvo intersticiniai edeminiai UP atvejai, vidutinis hospitalizacijos laikas buvo
20 dieny, nei vienam vaikui neprireiké gydymo reanimacijos skyriuje ar chirurginiy intervencijy,
ir nei vienas pacientas nemiré dél UP. (28) Verta paminéti, kad visiems vaikams buvo skirtas
antibakterinis gydymas. JAV nacionalinés duomeny bazés duomenimis, hospitalizacijos laikas
UP epizodo metu statistiSkai reik§mingai skiriasi tarp ne LIL pacienty, GSIL sergan¢iy, bet
nedializuojamy, dializuojamy ir inksty recipienty — atitinkamai vidutiniskai 5,6, 7,4, 10,3 ir 6,1
dienas. (13) Infekcinés komplikacijos, tokios kaip cholangitas, Slapimo taky infekcijos,
infekuotos pseudocistos (abscesai), skysciy kaupimasis ir kasos ar peripankreatiniy audiniy

nekrozés, yra pagrindinés Giminiu pankreatitu serganciyjy pacienty mirStamumo priezastys. (17)
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Apie 20% pacienty iSsivysto kasos audinio ar Salia esan¢iy audiniy nekrozé ar organy
nepakankamumas arba visa tai kartu (46,72). 20-40% atvejy tai baigiasi mirtimi, (72) o
didZiausiais rizikos faktoriais laikomas organy nepakankamumas ir infekuota nekroze. (18)
Kadangi kasos audinio hipoperfuzija ir audinio nekrozés vaizdas susiformuoja per kelias dienas,
per anksti atlikta KT su intraveniniu kontrastavimu netiksliai atvaizduoja realy ligos vaizda, (46)
o tai gali lemti per mazai aktyvig gydymo taktikg ir prastas pacienty iSeitis. Kasos ir
peripankreatiné nekrozé gali likti sterili arba tapti infekuota, taciau neaptikta absoliutaus rysio
tarp nekrozés apimties, infekcijos rizikos ir simptomy trukmés. (46) Pacientams, iSgyvenusiems
nekrotizuojancio pankreatito epizoda, iiminio ar potimio ligos periodo regresijai vidutiniSkai
prireikia 5 — 6 ménesiy. (18) Diskutuojama, kad mirStamumas gali biiti didesnis timinio
hemoraginio pankreatito atveju, kuomet klinika pasireiskia hemoperitoneumu ir skausmu pilve,
palyginus su tais atvejais, kuomet PD dializatas nepakinta. (39)

Net ir tuo atveju, kai yra iSgydomas lengvas UP epizodas, ilgalaikéje perspektyvoje
pacientas turi dvigubai didesng rizika susirgti cukriniu diabetu (angl. postacute pancreatitis
diabetes), palyginti su bendra populiacija. To patogeneziniai mechanizmai iki galo néra suprasti,
taciau manoma, kad tai susij¢ su del uzdegimo atsiradusia beta lasteliy disfunkcija ir atsparumu
insulinui, vir§kinimo barjero ir neuroendokrininiy hormony sutrikdymu, galimu kasos lgsteliy
saleliy autoimuniteto atsiradimu. (73) Kitos dazniausios ilgalaikés nekrotizuojancio pankreatito
komplikacijos: endokrininis ir egzokrininis kasos nepakankamumas, splanchniniy veny

tromboze, atskirto pankreatinio latako sindromas, pasikartojantis ir létinis pankreatitas. (18)

KITOS PERITONINES DIALIZES KOMPLIKACIJOS, SUSIJUSIOS SU VIRSKINIMO
SISTEMA

Didel¢je nacionalinés Taivano duombazés kohortoje, kurioje lyginta rizika susirgti
virS§kinamojo trakto ligomis tarp PD, HD ir bendros populiacijos, pastebéta, kad PD pacientai turi
statistiSkai reikSmingai didesne rizika susirgti gastroezofaginiu refliuksu, Zarnyno
nepraeinamumu, taip pat turi ir didesnj polinkj zaryno adhezijy ir pilvo i§varzy susidarymui.
Taciau patebéta, kad PD grupés pacientai, lyginant su HD, turéjo sumaz¢jusia apendicito
i§sivystymo rizika. Be to, dializuojami pacientai, nepriklausomai nuo taikomos PIT metodo,
pasizymi didesne mezenterinés iSemijos ir kepeny cirozés rizika, palyginus su bendraja
populiacija. (12)

Duomeny apie létinio pankreatito paplitima tarp PD ar GSIL serganciy pacienty aptikta
nebuvo, taciau GSIL sergantys pacientai taip pat gali buti padidéjusios rizikos grupéje sirgti
létiniu pankreatitu dél polinkio j hiperkalcemija, kadangi kasos lataky kalcifikacija buidingas

létinio pankreatito pozymis ultragarsiniame tyrime. (74) Aptikta sasajy tarp 1 tipo autoimuninio

35



10.
11.

pankreatito ir su [gG4 sukeltos inksty ligos. Retrospektyviniame tyrime, atliktame su 62
pacientais, serganciais 1 tipo autoimuniniu pankreatitu, nustatyta, kad 27,4% is$ jy buvo
diagnozuota su imunoglobulinu G4 (IgG4) susijusi inksty liga. (75) Taigi, IgG4 galéty biiti dar
vienas patogenezinis mechanizmas, paaiskinantis sgsajas tarp 1étinio pankreatito ir létinés inksty

ligos.

ISVADOS IR PASIULYMAI

Kadangi sergantys galutinés stadijos inksty liga ir dializuojami pacientai dazniau patiria
virskinamojo trakto sutrikimus, nei zmonés bendrojoje populiacijoje, Siai pacienty grupei turéty
biiti dazniau atlieckama virSkinamojo trakto biiklés stebésena ir patikra.

Galutinés stadijos inksty liga sergantys pacientai turi didesng rizikg susirgti iminiu pankreatitu,
lyginant su bendra zmoniy populiacija, nes jiems biidinga hiperkalcemija ir hiperlipidemija.
Peritonin¢ dializ¢ yra rizikos veiksnys iminio pankreatito pasireiSkimui dél tam tikry naudojamo
tirpalo sudétiniy daliy - tokiy kaip ikodekstrinas, kalcis.

Jeigu peritonines dializés pacientui jtariamas peritonitas, taciau paseélis i§ pilvaplévés ertmés yra
neigiamas — pagalvoti apie imy pankreatita.

Uminio pankreatito diagnostika peritoninés dializés pacientams yra apsunkinta gausios gretutinés
patologijos ir placios diferencinés diagnostikos, taciau taip pat Sie pacientai turi pranasuma pries
bendra Zmoniy populiacija dél galimo papildomo pozymio - pakitusios dializato spalvos ar
drumstumo.

Kasos fermenty tyrima reikia vertinti atsargiai sergantiems létine inksty liga, nes Sie rodmenys
gali biiti padidéj¢ virS normos riby létiskai.

Kasos lipazés biocheminio tyrimo pasirinkimas peritoninés dializés pacientams su jtariamu
Uminiu pankreatitu yra tikslingesnis, nei kasos alfa-amilazés dél didesnio jautrumo ir
ikodekstrino konkurencinés saveikos su amilaze kaip substratui amilazés tyrime pacientams,
naudojantiems ikodekstrino tirpalus peritoninei dializei atlikti.

Kompiuteriné tomografija su intraveniniu kontrastavimu yra geriausias vaizdinio tyrimo
pasirinkimas jtariant iminj pankreatita.

Pagrindiniai iminio pankreatito gydymo aspesktai yra peroralinés mitybos apribojimas,
intraveniniy skysciy skyrimas ir adekvati analgezija. Reikia atkreipti démes;j | tai, kad peritoninés
dializés pacienty inkstai negeba tinkamai filtruoti skysciy, tad reikia atrasti tinkama skysciy kiekj
ir neperkrauti iy pacienty.

Profilaktika antibiotikais néra rekomenduojama.

Nustacius iminj pankreatitg lieka neaiSku, ar yra reikalinga nutraukti peritoning dializ¢ ir laikinai

taikyti hemodialize kaip alternatyvy pakaitinés inksty terapijos buida.
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Peritonings dializés pacienty, serganciy iminiu pankreatitu, prognoz¢ priklauso nuo pankreatito

tipo. Uminis nekrotizuojantis pankreatitas turi blogesne prognoze ir yra gyvybei pavojinga biklé.
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