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Στην ήπια παγκρεατίτιδα, εκτός της αιτιολογικής αντιμετώπισης,  η θεραπεία  της νόσου είναι συντηρητική και περιλαμβάνει αναπλήρωση των υγρών, αναλγητικά, χορήγηση οξυγόνου, αντιεμετικά και διακοπή της σίτισης από το στόμα ( εικόνα 1).

Σε αντίθεση με την ήπια, στην βαριά παγκρεατίτιδα ( 20% των ασθενών), απαιτείται μια πολυπαραγοντική ιατρική προσέγγιση και συνεργασία πολλών ιατρικών ειδικοτήτων που περιλαμβάνει τους γαστρεντερολόγους, τους επεμβατικούς ακτινολόγους, τους ιατρούς μονάδων εντατικής θεραπείας και τους χειρουργούς. Παρόλες τις προσπάθειες για την καλύτερη αντιμετώπιση της νόσου η θνητότητα στην βαριά παγκρεατίτιδα δεν έχει αλλάξει θεαματικά τις τελευταίες δεκαετίες. Τα ποιό σημαντικά βήματα στην αντιμετώπιση αυτών των ασθενών είναι όσο το δυνατό πιο γρήγορη και επιθετική ανάνηψη, η συστηματική και εντατική παρακολούθηση τους, η θρεπτική τους υποστήριξη και η αντιμετώπιση των παγκρεατικών νεκρωμάτων (1,2). Από την βιβλιογραφία φαίνεται όμως ότι η αντιμετώπιση της βαριάς παγκρεατίτιδας διαφέρει σημαντικά από χωρά σε χώρα ακόμα και από νοσοκομείο σε νοσοκομείο, ανάλογα με τις κατά τόπους κατευθυντήριες οδηγίες αλλά και την εμπειρία.
Η έγκαιρη ( όσο το δυνατό ενωρίτερα) συντηρητική αντιμετώπιση της βαριάς παγκρεατίτιδας περιλαμβάνει την επιθετική αναπλήρωση των υγρών που χάνονται στον τρίτο χώρο και την αποκατάσταση του ενδαγγειακού όγκου. Επιπλέον η συστηματική παρακολούθηση της αναπνευστικής, καρδιαγγειακής και νεφρικής λειτουργίας είναι απαραίτητη για να προληφθούν ή και να αντιμετωπισθούν επιπλοκές που σχετίζονται με τη υποογκαιμία.. Η από του στόματος σίτιση διακόπτετε  και χορηγούνται αναλγητικά, αντιεμετικά και οξυγόνο.
Τα περισσότερα επεισόδια ήπιας παγκρεατίτιδας αυτοπεριορίζονται και συνήθως χρήζουν βραχύχρονης νοσηλείας. Οι ασθενείς όμως με βαριά παγκρεατίτιδα μπορεί να χρειασθούν νοσηλεία σε μονάδα εντατικής θεραπείας. Τα κριτήρια εισαγωγής  στη μονάδα είναι τα ίδια όπως και για άλλες νόσους (3). Επιπλέον ασθενείς υψηλού κινδύνου μπορεί να χρειάζονται νοσηλεία σε μονάδα αυξημένης φροντίδας. Η ομάδα αυτών των ασθενών περιλαμβάνει τους ηλικιωμένους, όσους χρειάζονται μεγάλο όγκο υγρών για ανάνηψη και όσους έχουν παγκρεατική νέκρωση (3).

Παλαιότερα χρησιμοποιούταν ευρέως, στην οξεία παγκρεατίτιδα, η ολική παρεντερική διατροφή για να πετύχει αναστολή της λειτουργίας τη ς εξωκρινούς μοίρας του παγκρέατος και της λειτουργίας του πεπτικού σωλήνα (4).  Όμως κλινικές και πειραματικές μελέτες έδειξαν ότι η αναστολή της λειτουργίας του πεπτικού συνοδευόταν με ατροφία του εντέρου και αυξημένο κίνδυνο λοιμώξεων λόγω της βακτηριακής  αλλόθεσης. Επίσης η ολική παρεντερική διατροφή σχετίζεται και με ενίσχυση της προφλεγμονώδους απάντησης. Παρόλο που η συνολική θνητότητα δεν διαφέρει  στατιστικά σημαντικά στις ομάδες  ασθενών με βαριά παγκρεατίτιδα που στηρίχθηκαν θρεπτικά με  ολική παρεντερική διατροφή σε σχέση με όσους έλαβαν εντερική διατροφή εντούτοις  στην ομάδα των ασθενών με βαριά παγκρεατίτιδα που στηρίχθηκαν θρεπτικά με έγκαιρη έναρξη εντερικής διατροφής οι σηπτικές (5,6) και οι  μη σηπτικές επιπλοκές (6) ήταν λιγότερες όπως και οι χειρουργικές παρεμβάσεις (6). Η σύσταση των εντερικών διαλυμάτων όπως επίσης και η οδός χορήγησης αποτελεί ακόμα σημείο αντιπαράθεσης. Αν και δύο μελέτες (1,7) έδειξαν ότι η ρινονηστιδική σίτιση μπορεί να ελαττώσει των αριθμό των λοιμώξεων, μια άλλη μελέτη (8) έδειξε ότι δεν υπάρχει κλινική στατιστική σημαντική διαφορά ένα η οδός της σίτισης είναι ρινονηστιδική ή ρινογαστρική. Το σημαντικότερο θέμα στην θρεπτική υποστήριξη ασθενών με βαριά παγκρεατίτιδα είναι η όσο το δυνατό γρηγορότερη έναρξη εντερικής σίτισης. Σε ότι αφορά το ποσό των θερμίδων και τη σύσταση των εντερικών διαλυμάτων χρειάζονται περισσότερες μελέτες (1).
Εξίσου σημαντικό θέμα με την θρεπτική υποστήριξη ασθενών με βαριά παγκρεατίτιδα είναι και η αντιμετώπιση των παγκρεατικών νεκρωμάτων. Είναι γνωστό ότι οι επιπλοκές εμφανίζονται μετά την 2η με 3η εβδομάδα της διαδρομής της νόσου στο 40%-70% των ασθενών. Επειδή η επιμόλυνση των παγκρεατικών νεκρωμάτων είναι η κύρια αιτία της αυξημένης νοσηρότητας και θνητότητας, αντιλαμβάνεται κανείς πόσο σημαντικό είναι να προλάβει κάποιος όσο δυνατό νωρίτερα, την λοίμωξη των παγκρεατικών νεκρωμάτων. Το θέμα όμως στην διεθνή βιβλιογραφία δεν φαίνεται να έχει ξεκαθαρίσει σε ότι αφορά την προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών στην πρόληψη λοίμωξης των παγκρεατικών νεκρωμάτων. Ορισμένες μελέτες και μετά-αναλύσεις ( 5, 9-13) κατέδειξαν ότι η προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών ελαττώνει την θνητότητα και τη νοσηρότητα λόγω της επιμόλυνσης των παγκρεατικών νεκρωμάτων ενώ άλλες μελέτες (14) δεν επιβεβαίωσαν τα προηγούμενα ευρήματα. Σε αυτό που φαίνεται να συμφωνούν  οι περισσότεροι είναι ότι σε ισχυρή υποψία μόλυνσης των παγκρεατικών νεκρωμάτων να γίνεται παρακέντηση υπό αξονικό και να λαμβάνεται καλλιέργεια, ενώ ταυτόχρονα ο ασθενείς ξεκινά αντιβιοτικά. Τα αντιβιοτικά επιλογής είναι η ιμιπενέμη ή μεροπενέμη τα οποία χορηγούνται για 14 ημέρες ενδοφλεβίως (5). Η αντιβιοτική αγωγή διακόπτεται εάν η καλλιέργεια δεν επιβεβαίωση τη λοίμωξη των παγκρεατικών νεκρωμάτων.
Εάν η καλλιέργεια των νεκρωμάτων είναι στείρα, η θνητότητα είναι χαμηλή και η νέκρωση του παγκρεατικού παρεγχύματος αντιμετωπίζεται όσο το δυνατό συντηρητικά, ενώ οι ασθενείς μπορεί να οδηγηθούν στο χειρουργείο για όψιμες επιπλοκές της παγκρεατίτιδας ή στην περίπτωση που παρά τα συντηρητικά μέτρα οι ασθενείς δεν βελτιώνονται αλλά  χειροτερεύουν. 
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Εικόνα 1: Αλγόριθμος αντιμετώπισης οξείας παγκρεατίτιδας από:
Acute pancreatitis
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