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 ΕΤΧΑΡΙ΢ΣΙΕ΢ 

 Θ παροφςα διπλωματικι εργαςία αποτελεί  το τελευταίο και ςθμαντικότερο  βιμα 

ςε μία πορεία δφο ετϊν ςτο μεταπτυχιακό πρόγραμμα ςπουδϊν με τίτλο  «Χειρουργικι 

Ογκολογία». Θ εκπόνθςθ τθσ εργαςίασ αυτισ αποτζλεςε μία πρϊτθσ τάξεωσ ευκαιρία να 

εμβακφνω και να μελετιςω  το δφςκολο και ενδιαφζρον κομμάτι των επανεπεμβάςεων 

μετά από χειρουργεία  παγκρζατοσ και ςυγκεκριμζνα τθσ ολικισ παγκρεατεκτομισ. ΢ε όλθ 

αυτι τθν πορεία, εφόδια αποτζλεςαν οι γνϊςεισ που αποκτικθκαν κακ’ όλθ τθ διάρκεια 

των μεταπτυχιακϊν ςπουδϊν, θ  βιβλιογραφία πάνω ςτο κζμα, τόςο ςε ζντυπθ όςο και ςε 

θλεκτρονικι μορφι, κακϊσ και τα ερεκίςματα από τθν κακ’ θμζρα κλινικι πράξθ του 

νοςοκομείου ςτο οποίο εργάηομαι. 

Θ εκπόνθςθ τθσ εργαςίασ αυτισ δε κα ιταν δυνατι χωρίσ τθν παρουςία οριςμζνων 

ανκρϊπων των οποίων θ ςτιριξθ και βοικεια υπιρξε αρωγόσ για τθν εκπόνθςθ τθσ 

διπλωματικισ εργαςίασ. Για το ςκοπό αυτό ωσ ζνδειξθ αναγνϊριςθσ τθσ  υποςτιριξθσ και 

βοικειασ των ανκρϊπων αυτϊν, κρίνεται απαραίτθτθ θ αναφορά ςε αυτοφσ προςωπικά. 

Εισ ότι αφορά τθν ακαδθμαϊκι κοινότθτα, ζνα μεγάλο ευχαριςτϊ ςτον κακθγθτι 

Χειρουργικισ και διευκυντι μου Γεϊργιο Ζωγράφο για τθ δυνατότθτα που ζδωςε μζςα 

από τθ διεξαγωγι του προγράμματοσ μεταπτυχιακϊν ςπουδϊν να ζρκω ςε επαφι με το 

ενδιαφζρον και δφςκολο κομμάτι τθσ χειρουργικισ ογκολογίασ επιςτζγαςμα του οποίου 

αποτελεί θ εκπόνθςθ τθσ παροφςασ διπλωματικισ εργαςίασ 

Σον κακθγθτι Χειρουργικισ Φραγκουλίδθ Γεϊργιο, υπεφκυνο τθσ ομάδασ 

φοιτθτϊν ςτθν οποία ανικα και επιβλζποντα κακθγθτι τθσ εργαςίασ αυτισ, για τθν 

επιλογι του κζματοσ διπλωματικισ εργαςίασ  και τισ υποδείξεισ  του κατά τθ διάρκεια 

ςυγγραφισ τθσ εργαςίασ αυτισ.  

Σον Αναπλθρωτι κακθγθτι  Χειρουργικισ Σοφτουηα Κωνςταντίνο για τθν ςτιριξθ 

του ςτθ πραγματοποίθςθ τθσ διπλωματικισ εργαςίασ  τόςο κατά τθν εφρεςθ βιβλιογραφίασ 

πάνω ςτο κζμα όςο και ςτισ απαραίτθτεσ  διορκϊςεισ  για τθν όςο το δυνατό καλφτερθ 

πλθρότθτα τθσ εργαςίασ. 

Σζλοσ, ζνα μεγάλο ευχαριςτϊ ςτουσ ανκρϊπουσ, μθ ανικοντεσ ςτον ιατρικό χϊρο, 

για τθν ςτιριξθ τουσ κατά τθ διάρκεια πραγματοποίθςθσ τθσ εργαςίασ αυτισ. 

΢τθν οικογζνεια μου για τθν αμζριςτθ εμψφχωςθ που μου παρζχουν κακ’ όλθ τθ 

διάρκεια τθσ ιατρικισ μου ςταδιοδρομίασ τϊρα και ςτο μζλλον, 

΢τον επιςτικιο φίλο μου Καραφυλλάκθ Θλία για τθ βοικεια  του ςτθ μορφοποίθςθ 

τθσ διπλωματικισ και ςτο ςχεδιαςμό των πινάκων που επιςυνάπτονται 

΢τθ ςυνοδοιπόρο μου Διμθτρα Λιάςκου για τθ ςτιριξθ και υπομονι τθσ όλο αυτό 

το διάςτθμα. 
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Αφιερωμζνθ ςτθ μνιμθ τθσ νονάσ μου Γιαςιμισ 

που νόςθςε από καρκίνο παγκρζατοσ  
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΢κοπο σ τησ εργαςί ασ 

      Ο  παγκρεατικόσ καρκίνοσ ςχετίηεται με αυξθμζνα ποςοςτά κνθτότθτασ και 

παράλλθλα με χαμθλά ποςοςτά 5ετοφσ επιβίωςθσ. Ζνασ από τουσ λόγουσ είναι το 

υψθλό ποςοςτό υποτροπισ τθσ νόςου παρά τθν εφαρμογι ςυντθρθτικϊν και μθ 

κεραπευτικϊν επιλογϊν θ οποία μπορεί και να φτάςει το 80% των αςκενϊν. Από 

τθν άλλθ πλευρά, θ χειρουργικι εξαίρεςθ του όγκου αποτελεί τθ μόνθ 

αποτελεςματικι κεραπευτικι επιλογι ,όπου βεβαίωσ αυτι ενδείκνυται. Θ 

χειρουργικι του παγκρζατοσ ςχετίηεται με τθ ςειρά τθσ με μία ςειρά επιπλοκϊν 

αυξάνοντασ τα ποςοςτά κνθςιμότθτασ και κνθτότθτασ.  

΢κοπόσ τθσ παροφςασ εργαςίασ αποτελεί θ μελζτθ και παρουςίαςθ των 

επανεπεμβάςεων μετά από χειρουργεία παγκρζατοσ και ςυγκεκριμζνα τθσ ολικισ 

παγκρεατεκτομισ (completion pancreatectomy). ΢τισ επόμενεσ ςελίδεσ 

παρουςιάηονται οι λόγοι για τουσ οποίουσ ζνασ αςκενισ ο οποίοσ χειρουργικθκε 

για καρκίνο παγκρζατοσ οδθγείται ξανά ςτο χειρουργείο αυτι τθ φορά για ολικι 

παγκρεατεκτομι. Οι ενδείξεισ ολικισ παγκρεατεκτομισ ςε γενικζσ γραμμζσ 

ταξινομοφνται ςε δφο μεγάλεσ κατθγορίεσ: 

 αντιμετϊπιςθ μετεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν οι οποίεσ δεν δφναται να 

αντιμετωπιςτοφν με ςυντθρθτικά μζςα 

 υποτροπι τθσ νόςου ςτο εναπομείναν παγκρεατικό παρζγχυμα 

Επιπρόςκετα, εξετάηονται και παρουςιάηονται οι επιπλοκζσ μετά από ολικι 

παγκρεατεκτομι, θ κνθςιμότθτα και κνθτότθτα κακϊσ και θ τελικι ζκβαςθ των 

αςκενϊν που υποβάλλονται ςε αυτι.  Για το ςκοπό αυτό, πραγματοποιικθκε μία 

ςυςτθματικι αναςκόπθςθ τθσ βιβλιογραφίασ (systematic review). Εξετάςτθκαν 

και μελετικθκαν δθμοςιεφςεισ πάνω ςτθν επανεπζμβαςθ μετά από χειρουργεία 

παγκρζατοσ και ειδικότερα τθν ολικι παγκρεατεκτομι. Οι δθμοςιεφςεισ αυτζσ ιταν 

κατά βάςθ αναδρομικζσ μελζτεσ με παρουςίαςθ ςειρϊν αςκενϊν από κζντρα 

χειρουργικισ παγκρζατοσ ανά τον κόςμο. Μελετικθκαν επίςθσ και δθμοςιεφςεισ οι 

οποίεσ αφοροφςαν ςυςτθματικι αναςκόπθςθ τθσ βιβλιογραφίασ όπωσ επίςθσ και 

παρουςιάςεισ μεμονωμζνων περιςτατικϊν (case reports) πάνω ςτο κζμα. 
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Δομη  τησ εργαςί ασ 

Στο πρϊτο μζροσ τθσ εργαςίασ γίνεται μία ειςαγωγι ςτον καρκίνο του 

παγκρζατοσ ςε ότι αφορά τθν επιδθμιολογία τθσ νόςου τουσ παράγοντεσ κινδφνου 

και τισ κεραπευτικζσ επιλογζσ ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ χειρουργικισ. Κατόπιν 

γίνεται μία αναφορά ςυνοπτικά ςτισ ςθμαντικότερεσ επιπλοκζσ των επεμβάςεων 

για καρκίνο παγκρζατοσ. 

Στο δεφτερο μζροσ τθσ παρουςίαςθσ, γίνεται λόγοσ για τθν ολικι 

παγκρεατεκτομι ςτα πλαίςια αντιμετϊπιςθσ μετεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν μετά από 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι και περιφερικι παγκρεατεκτομι, όπωσ είναι θ 

παγκρεατονθςτιδικι διαφυγι (παγκρεατικό ςυρίγγιο), θ  αιμορραγία, θ 

περιτονίτιδα και θ ςιψθ. Ειδικότερα για το κομμάτι τθσ παγκρεατονθςτιδικισ 

διαφυγισ παρατίκεται ζνα ειςαγωγικό κομμάτι ςτο οποίο δίδεται ο οριςμόσ του 

παγκρεατικοφ ςυριγγίου, τόςο ο παλαιότεροσ όςο και ο ανακεωρθμζνοσ, κακϊσ και 

θ μελζτθ των παραγόντων κινδφνου εμφάνιςθσ παγκρεατικοφ ςυριγγίου. Σζλοσ 

γίνεται αναφορά ςχετικά με το μθχανιςμόσ δθμιουργίασ  του περιγράφεται. 

  Στο τρίτο μζροσ εξετάηονται δθμοςιεφςεισ που αφοροφν τθ χειρουργικι 

αντιμετϊπιςθ υποτροπισ τθσ νόςου ςτο εναπομείναν παγκρεατικό παρζγχυμα, το 

κατά πόςο δθλαδι θ ολικι παγκρεατεκτομι ζχει ζνδειξθ ςτθν αντιμετϊπιςθ τθσ 

υποτροπισ και ποια είναι θ ζκβαςθ των αςκενϊν αυτϊν ςε ςφγκριςθ με εκείνουσ οι 

οποίοι αντιμετωπίηονται είτε παρθγορικά (palliative care) είτε με ςυςτθματικι 

χθμειοκεραπεία και ακτινοβολία. 

Μετά τθν παρουςίαςθ των δθμοςιεφςεων πάνω ςτο κζμα παρατίκεται ςτο 

τζταρτο μζροσ τθσ εργαςίασ, πίνακεσ οι οποίοι ςυνοψίηουν τα ευριματα των 

μελετϊν αυτϊν με ςτόχο τθν ολοκλθρωμζνθ παρουςίαςθ και ςφγκριςθ μεταξφ των 

δθμοςιεφςεων των αποτελεςμάτων τουσ με ςτόχο τθν εξαγωγι ςυμπεραςμάτων 

ςχετικά με τθν διενζργεια ολικισ παγκρεατεκτομισ. 
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ΜΕΡΟ΢ Α 

 

ΕΙ΢ΑΓΩΓΗ ΢ΣΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ ΣΟΤ 

ΠΑΓΚΡΕΑΣΟ΢  



8 
 

ΕΙ΢ΑΓΩΓΗ ΢ΣΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ ΣΟΤ 
ΠΑΓΚΡΕΑΣΟ΢ 

Ο παγκρεατικόσ καρκίνοσ αποτελεί ζναν ςχετικά ςυχνό και παράλλθλα επικετικό 

τφπο καρκίνου ςτον κόςμο με μία διάμεςο επιβίωςθ που κυμαίνεται από 3 ζωσ 6 

μινεσ και ζνα ποςοςτό πενταετοφσ επιβίωςθσ κάτω του 5% [23]. Παρά τθ βελτίωςθ 

των χειρουργικϊν τεχνικϊν και εργαλείων κακϊσ και τθν ολοζνα αυξανόμενθ χριςθ 

επικουρικϊν κεραπειϊν όπωσ θ ακτινοβολία και θ χθμειοκεραπεία, θ πρόγνωςθ τθσ 

νόςου ζχει βελτιωκεί περιοριςμζνα για πάνω από τζςςερισ δεκαετίεσ με τθ 

κνθτότθτα τθσ νόςου να προςεγγίηει αυτι τθσ επίπτωςθσ. ΢φμφωνα με τθ τελευταία 

εκτίμθςθ παγκοςμίωσ (GLOBOCAN 2012) θ επίπτωςθ του παγκρεατικοφ καρκίνου 

είναι 4,7 ανά 100,000 άντρεσ και 3,4 ανά 100,000 γυναίκεσ. ΢τισ ΘΠΑ για το ζτοσ 

2015, υπολογίςτθκε ότι περί τουσ 48960 ανκρϊπουσ διεγνϊςκθςαν με παγκρεατικό 

καρκίνο, εκ των οποίων οι 40560 (83%) κα πεκάνουν λόγω του παγκρεατικοφ 

καρκίνου. 

Ο καρκίνοσ του παγκρζατοσ ςπανίωσ διαγιγνϊςκεται ςε ανκρϊπουσ κάτω των 40 

ετϊν κακϊσ θ μζςθ θλικίασ διάγνωςθσ είναι τα 71 ζτθ. ΢ε γενικζσ γραμμζσ 

αναπτφςςεται ςυχνότερα ςτουσ άντρεσ κακϊσ και ςτισ αναπτυγμζνεσ χϊρεσ. Είναι θ 

8θ αίτια κανάτου από καρκίνο ςτουσ άντρεσ και θ 9θ αίτια κανάτου από καρκίνο ςτισ 

γυναίκεσ. 

 

Εικόνα 1 Η επίπτωςθ του παγκρεατικοφ καρκίνου (GLOBOCAN 2012) 
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Εικόνα 2 H εκτιμϊμενθ κνθτότθτα του παγκρεατικοφ καρκίνου (GLOBOCAN 2012) 

Οι παράγοντεσ κινδφνου για εμφάνιςθ παγκρεατικοφ καρκίνου είναι το 

κάπνιςμα, θ παχυςαρκία, θ παρουςία χρόνιασ παγκρεατίτιδασ, θ μακροχρόνια 

παρουςία ςακχαρϊδουσ διαβιτθ κακϊσ και μία ςειρά από γενετικά ςφνδρομα τα 

οποία ςχετίηονται με τθν παρουςία γονιδίων όπωσ το p53, το BRCA1 και BRCA2, 

το PRSS1, το SPINK1 και άλλα. Ειδικότερα για τα τελευταία, υπολογίηεται ότι το 5 

με 10% των παγκρεατικϊν καρκίνων ζχει κλθρονομοφμενο μοτίβο ανάπτυξθσ. 

Μεταξφ ανκρϊπων με γνωςτό οικογενειακό ιςτορικό παγκρεατικοφ καρκίνου ςε 

πρϊτου βακμοφ ςυγγενι, ο ςχετικόσ κίνδυνοσ  ανάπτυξθσ καρκίνου παγκρζατοσ 

είναι 2, 6 και 30 ςε ανκρϊπουσ με ζναν, δφο ι τρεισ αςκενείσ ςτθν οικογζνεια 

αντίςτοιχα. 

Δεν υπάρχει ζωσ τϊρα αποτελεςματικόσ ζλεγχοσ screening για τθν ανίχνευςθ 

αςυμπτωματικϊν προκαρκινωματωδϊν αλλοιϊςεων  ι ακόμα και καρκινικϊν 

αλλοιϊςεων. Παρά το ότι ςυηιτθςθ γίνεται για τον προςυμπτωματικό ζλεγχο 

ανκρϊπων με προδιάκεςθ για ανάπτυξθ καρκίνου, δεν υπάρχει τεκμθριωμζνθ  

μζκοδοσ ανίχνευςθσ τθσ νόςου ακόμα και ςε πρϊιμο ςτάδιο. 

΢ε ότι αφορά τθ κεραπεία του παγκρεατικοφ καρκίνου, θ χειρουργικι αφαίρεςθ 

είναι θ μόνθ κεραπευτικι επιλογι με δυνατότθτα ίαςθσ. Για όγκουσ τθσ κεφαλισ  

και του αυχζνα  του παγκρζατοσ, διενεργείται παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι 

(επζμβαςθ Whipple). Για όγκουσ του ςϊματοσ και τθσ ουράσ του παγκρζατοσ 

διενεργείται περιφερικι παγκρεατεκτομι θ οποία  ςυνοδεφεται από ςπλθνεκτομι. 

Ειδικότερα για τθν επζμβαςθ κατά Whipple διενεργείται εκτομι τθσ κεφαλισ του 

παγκρζατοσ και του δωδεκαδακτφλου με ςυνοδό χολοκυςτεκτομι και εκτομι του 

πυλωροφ. Θ επζμβαςθ περιλαμβάνει τθ διενζργεια τριϊν αναςτομϊςεων: τθσ 

παγκρεατονθςτιδικισ, τθσ χολοπεπτικισ και τθσ γαςτροεντερικισ.  



10 
 

Η επζμβαςθ κατά Whipple παρατίκεται ςχθματικά παρακάτω 

 

 

΢χιμα Α: Θ ανατομία τθσ περιοχισ πριν τθ διενζργεια τθσ Whipple. Σα βζλθ 

υποδεικνφουν κατά ςειρά ξεκινϊντασ από πάνω τον κοινό θπατικό πόρο, τον κοινό 

χολθδόχο πόρο, το εγκάρςιο μεςόκολο και τον όγκο ςτθν κεφαλι του παγκρζατοσ 

(μαφρο βζλοσ) 

΢χιμα Β: τα ςθμεία που πραγματοποιοφνται οι τομζσ ςε πάγκρεασ και ςτόμαχο. 

΢χιμα Γ:  Θ διενζργεια των τριϊν αναςτομϊςεων, τθσ παγκρεατονθςτιδικισ, τθσ 

χολοπεπτικισ και τθσ γαςτροεντερικισ 
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Επίπλοκε σ επεμβα ςεωσ Whipple 

Οι επεμβάςεισ παγκρζατοσ όπωσ είναι αναμενόμενο ςυνοδεφονται από μία 

ςειρά επιπλοκϊν είτε πρϊιμεσ είτε όψιμεσ. Τπολογίηεται ότι το ποςοςτό κνθτότθτασ 

τισ πρϊτεσ 30 θμζρεσ είναι περί τα 5% [13]. Αυτόσ είναι και ο λόγοσ που γίνεται 

προςπάκεια να μειωκοφν τα ποςοςτά κνθςιμότθτασ μετά από χειρουργεία 

παγκρζατοσ διότι θ κνθςιμότθτα αυτι ςχετίηεται με τθ ςυνολικι κνθςιμότθτα. 

Τπάρχουν μετεγχειρθτικζσ επιπλοκζσ που ςχετίηονται με τθ διενζργεια τθσ 

επζμβαςθσ και δεν αφοροφν το πεδίο τθσ επζμβαςθσ. Οι επιπλοκζσ αυτζσ αφοροφν 

το καρδιαγγειακό ςφςτθμα, αναπνευςτικζσ όπωσ θ πνευμονία, αγγειακζσ όπωσ τα 

εγκεφαλικά επειςόδια και θ πνευμονικι εμβολι, νεφρικι δυςλειτουργία κακϊσ και 

διαταραχζσ τθσ λειτουργίασ του ιπατοσ. Οι μυοκαρδιακζσ, πνευμονικζσ και 

κρομβοεμβολικζσ επιπλοκζσ ζχουν μειωκεί ςε ςθμαντικό βακμό εξαιτίασ τθσ 

βελτιωμζνθσ μετεγχειρθτικισ εντατικισ φροντίδασ που λαμβάνουν οι αςκενείσ 

αυτοί. Σο ποςοςτό των μετεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν κυμαίνεται από 4 ζωσ και 19%. 

Πλζον, ζμφαςθ δίδεται ςτθν αντιμετϊπιςθ των τεςςάρων πιο ςυχνϊν επιπλοκϊν 

που ςχετίηονται με τθν επζμβαςθ που είναι: 

1. Σο μετεγχειρθτικό παγκρεατικό ςυρίγγιο (PostOperative Pancreatic 

Fistula –POPF) 

2. Η κακυςτερθμζνθ γαςτρικι κζνωςθ (Delayed Gastric Emptying- 

DGE) 

3. ΢θπτικζσ επιπλοκζσ όπωσ θ δθμιουργία ενδοκοιλιακοφ 

αποςτιματοσ 

4. Αιμορραγία 

΢ε ότι αφορά τθν πρϊτθ επιπλοκι, θ παγκρεατονθςτιδικι αναςτόμωςθ αποτελεί 

τθν Αχίλλειο πτζρνα τθσ παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομισ. Θ παροχζτευςθ του 

εναπομείναντοσ παγκρεατικοφ παρεγχφματοσ εντόσ του γαςτρεντερικοφ ςωλινα 

είναι ιδιαίτερα ςθμαντικι, ενζχοντασ βζβαια και τον κίνδυνο αναςτομωτικισ 

διαφυγισ. Οι περιςςότερεσ διαφυγζσ είναι ςχετικά «καλοικεισ» με τθν ζννοια ότι 

απλι παρακολοφκθςθ και διατιρθςθ των παροχετευτικϊν ςωλινων για κάποιεσ 

θμζρεσ παραπάνω αρκεί. Παρόλα αυτά, εάν θ διαφυγι αυτι οδθγιςει ςε 

οπιςκοπεριτοναϊκι ςιψθ με το ςχθματιςμό αποςτιματοσ το οποίο με τθ ςειρά του 

οδθγεί ςε καταςτροφι των πζριξ ιςτϊν και αγγείων, θ κατάςταςθ αυτι αποτελεί 

μείηονα παράγοντα κινδφνου μετεγχειρθτικισ κνθτότθτασ. 

Θ αντιμετϊπιςθ τθσ διαφυγισ από τθν παγκρεατονθςτιδικι αναςτόμωςθ 

αποτελεί μία πρόκλθςθ μεταξφ των χειρουργϊν παγκρζατοσ κακϊσ θ κλινικι εικόνα 

των αςκενϊν με διαφυγι ποικίλει από αςυμπτωματικι ι με μία ιπια εικόνα 

φλεγμονισ όπωσ λευκοκυττάρωςθ και πυρετό, ζωσ κοιλιακό άλγοσ, αιμοδυναμικι 
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αςτάκεια, διαταραχι επιπζδου ςυνείδθςθσ, ςιψθσ ακόμα και κανάτου. Οι 

κεραπευτικζσ επιλογζσ με τθ ςειρά τουσ ποικίλουν όπωσ διατιρθςθ του αςκενοφσ 

νθςτικό με κατάλλθλθ κρεπτικι και αντιβιοτικι κάλυψθ, παρακζντθςθ υπό 

ακτινοςκοπικά μζςα ενδοκοιλιακϊν ςυλλογϊν κακϊσ και επανεπζμβαςθ όταν αυτό 

κρίνεται ςκόπιμο. 

΢ε ότι αφορά το ςχθματιςμό ενδοκοιλιακϊν αποςτθμάτων, θ επίπτωςθ τθσ 

επιπλοκισ αυτισ κυμαίνεται από 1 ζωσ και 12%. ΢υνικωσ είναι αποτζλεςμα 

αναςτομωτικισ διαφυγισ από τθν παγκρεατονθςτιδικι, τθν χολοπεπτικι ι τθν 

γαςτροεντερικι αναςτόμωςθ. Επί υποψίασ ςχθματιςμοφ ενδοκοιλιακοφ 

αποςτιματοσ  όποτε είναι δυνατό, θ παρακζντθςθ υπό αξονικό τομογράφο είναι θ 

κεραπεία εκλογισ. Εφόςον θ υποκείμενθ αιτία όπωσ θ διαφυγι είναι υπό ζλεγχο θ 

παρζμβαςθ αυτι είναι αρκετι. Θ χειρουργικι διερεφνθςθ και παροχζτευςθ 

εφαρμόηεται ςε περιπτϊςεισ αδυναμίασ παρακζντθςθσ υπό αξονικό τομογράφο ι 

επί αποτυχίασ αυτισ. 

Η μετεγχειρθτικι αιμορραγία από τθν άλλθ πλευρά εμφανίηεται ςε ποςοςτό 

από 3 ζωσ και 13% των αςκενϊν που υποβάλλονται ςε χειρουργεία παγκρζατοσ. Θ 

επίπτωςθ τθσ αιμορραγίασ ςχετίηεται και με τον τφπο τθσ επζμβαςθσ. Για 

παράδειγμα, επεμβάςεισ διατιρθςθσ του δωδεκαδακτφλου (Beger και Frey) 

εμφανίηουν μία ελαφρά αφξθςθ ςτθν εμφάνιςθ μετεγχειρθτικισ αιμορραγίασ. Θ 

αιμορραγία κατά το πρϊτο 24ωρο τθσ επζμβαςθσ αποδίδεται ςε πλθμμελι 

αιμόςταςθ κατά τθ διάρκεια τθσ επζμβαςθσ. Θ εμφάνιςθ επίςθσ ζλκουσ από το 

εγχειρθτικό ςτρεσ ςχετίηεται με αιμορραγία μετεγχειρθτικά. Για το ςκοπό αυτό θ 

χοριγθςθ αναςτολζων αντλίασ πρωτονίων (PPIs) για μείωςθ τθσ  γαςτρικισ 

ζκκριςθσ οξζων κεωρείται επιβεβλθμζνθ. Διαταραχζσ τθσ πθκτικότθτασ του αίματοσ 

αποτελεί επίςθσ μία αιτία αιμορραγίασ ειδικότερα ςε αςκενείσ με παρουςία 

ικτζρου ο οποίοσ αποτελεί παράγοντα κινδφνου από μόνοσ του για τιμζσ >5.8 mg/dl. 

΢ε αντίκεςθ με τθν πρϊιμθ αιμορραγία, θ όψιμθ (1-3 εβδομάδεσ μετά το 

χειρουργείο), ζχει διαφορετικό μθχανιςμό δθμιουργίασ. ΢υνικωσ είναι αποτζλεςμα 

αναςτομωτικισ διαφυγισ θ οποία ζχει οδθγιςει ςε δθμιουργία 

ψευδοανευρυςμάτων ςτα πζριξ αγγεία τα οποία εν τζλει οδθγοφνται ςε ριξθ. Θ 

ςχετιηόμενθ με ριξθ ψευδοανευρυςμάτων κνθτότθτα κυμαίνεται από 15 ζωσ και 

58%. Θ εκλεκτικι αγγειογραφία μπορεί να πραγματοποιθκεί, ειδικά ςε περιπτϊςεισ 

που ενδοςκοπικϊσ δεν ζχει εντοπιςτεί εςτία αιμορραγίασ. Θ αιμορραγία από τθν 

παγκρεατονθςτιδικι αναςτόμωςθ αποτελεί μία δφςκολθ κατάςταςθ κακϊσ θ 

κεραπευτικι προςζγγιςθ περιλαμβάνει είτε επαναςχθματιςμό τθσ αναςτόμωςθσ 

είτε ολικι παγκρεατεκτομι (completion pancreatectomy). 

Σζλοσ, ςε ότι αφορά τθν εμφάνιςθ κακυςτερθμζνθσ γαςτρικισ κζνωςθσ, θ 

επίπτωςθ κυμαίνεται από 8 ζωσ και 45%. Σο μεγάλο εφροσ οφείλεται κυρίωσ ςτο ότι 

υπάρχει ακόμα και ςιμερα μία ετερογζνεια ςτον οριςμό τθσ. Αρχικϊσ, είχε 
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αποδωκεί ςτα χειρουργεία που ςχετίηονταν με διατιρθςθ του πυλωροφ. Μία 

εξιγθςθ από μθχανικι ςκοπιά που εξθγεί τθν εμφάνιςθ τθσ επιπλοκισ αυτισ 

αφορά τον τρόπο με τον οποίο διενεργείται θ αποκατάςταςθ του γαςτροεντερικισ 

ςυνζχειασ θ οποία πολλζσ φορζσ οδθγεί ςε γωνίωςθ και ςτροφι τθσ 

γαςτροεντερικισ αναςτόμωςθσ. Μία ομάδα μελετθτϊν κεϊρθςε ότι θ 

αποκατάςταςθ οπιςκοκολικά με τθ χριςθ μίασ ζλικασ νιςτιδοσ για όλεσ τισ 

αναςτομϊςεισ ςχετίηονταν με αυξθμζνθ πικανότθτα εμφάνιςθσ DGE.  Γαςτρικι 

διάταςθ μπορεί βζβαια να εμφανιςτεί λόγω  μετεγχειρθτικισ γαςτροπάρεςθσ. Άλλθ 

εξιγθςθ αφορά τθν εγγφτθτα τθσ γαςτροεντερικισ αναςτόμωςθσ με τθν 

παγρεατονθςτιδικι κακϊσ μία πικανι διαφυγι τθσ δεφτερθσ ι θ εμφάνιςθ 

μετεγχειρθτικά παγκρεατίτιδασ ςτο εναπομείναν παγκρεατικό παρζγχυμα  αυξάνει 

τθν επίπτωςθ DGE. 

΢ε κάκε περίπτωςθ, θ εμφάνιςθ κακυςτερθμζνθσ γαςτρικισ κζνωςθσ προκαλεί 

δυςφορία ςτουσ αςκενείσ με αποτζλεςμα πλθμμελι ςίτιςθ, θλεκτρολυτικζσ 

διαταραχζσ και παράταςθ του χρόνου νοςθλείασ τουσ. Θ κεραπευτικι προςζγγιςθ 

είναι ςυντθρθτικι και αφορά τθν τοποκζτθςθ ρινογαςτρικοφ ςωλινα, κερμιδικι 

υποςτιριξθ και προςεκτικι παρακολοφκθςθ. Εξυπακοφεται ότι εάν το υποκείμενο 

αίτιο είναι παγκρεατικι διαφυγι εφαρμόηονται και οι κεραπευτικζσ επιλογζσ που 

αναφζρκθκαν παραπάνω και αφοροφν τθ διαφυγι αυτι κακ’ αυτι. 
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Η ΟΛΙΚΗ ΠΑΓΚΡΕΑΣΕΚΣΟΜΗ ΢ΣΑ ΠΛΑΙ΢ΙΑ 

ΑΝΣΙΜΕΣΩΠΙ΢Η΢ ΜΕΣΕΓΧΕΙΡΗΣΙΚΩΝ ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ 

ΜΕΣΑ ΑΠΟ ΕΠΕΜΒΑ΢ΕΙ΢ ΠΑΓΚΡΕΑΣΟ΢ ΛΟΓΩ 

ΠΑΓΚΡΕΑΣΙΚΟΤ ΚΑΡΚΙΝΟΤ 
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Μετεγχείρητίκο  παγκρεατίκο  ςυρί γγίο- 
Ορίςμο σ 

 Θ εμφάνιςθ μετεγχειρθτικοφ παγκρεατικοφ ςυριγγίου (POPF) αποτελεί μία από 

τισ ςθμαντικότερεσ επιπλοκζσ τθσ παγκρεατικισ χειρουργικισ. Ακόμα και ςε μεγάλα 

κζντρα που αςχολοφνται με τθ χειρουργικι του παγκρζατοσ, θ εμφάνιςθ ςυριγγίου 

κυμαίνεται ςε ποςοςτά από 3 ζωσ και 45%. 

Σο 2005,μία διεκνισ ομάδα εργαςίασ (International Study Group of Pancreatic 

Fistula-ISGPF) αποτελοφμενθ από 37 χειρουργοφσ παγκρζατοσ από τθν Ευρϊπθ, τθν 

Ιαπωνία, τθν Αυςτραλία, τθ Βόρεια και Νότια Αμερικι εργάςτθκε από κοινοφ ςε μία 

προςπάκεια να δοκεί ζνασ κοινϊσ αποδεκτόσ οριςμόσ του μετεγχειρθτικοφ 

παγκρεατικοφ ςυριγγίου (POPF) λαμβάνοντασ υπόψιν βιβλιογραφικά δεδομζνα ζωσ 

εκείνθ τθν εποχι κακϊσ επίςθσ και το ςφνολο των οριςμϊν που μζχρι τότε υπιρχαν 

[1]. 

Ο γενικόσ οριςμόσ του παγκρεατικοφ ςυριγγίου αφορά τθ μθ φυςιολογικι 

επικοινωνία μεταξφ του επικθλίου του παγκρεατικοφ πόρου και μίασ άλλθσ 

επικθλιακισ επιφάνειασ που περιζχει υγρό πλοφςιο ςε ζνηυμα προερχόμενο από το 

πάγκρεασ. Ωςτόςο ζνα μετεγχειρθτικό παγκρεατικό ςυρίγγιο, αντιπροςωπεφει μία 

αδυναμία εποφλωςθσ  και ςτεγανοποίθςθσ τθσ παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ 

ι ακόμα και μία διαφυγι παγκρεατικϊν χυμϊν από μία τραυματικι επιφάνεια του 

εναπομείναντοσ παγκρζατοσ. ΢ε αυτι τθν περίπτωςθ, θ διαφυγι ευρίςκεται ςτον 

περιπαγκρεατικό χϊρο και όχι απαραίτθτα ςε μία επικθλιοποιθκείςα επιφάνειασ 

όπωσ αυτι που δθμιουργείται από ζναν παροχετευτικό ςωλινα. 

 Ωσ εκ τοφτου ο οριςμόσ  του μετεγχειρθτικοφ παγκρεατικοφ ςυριγγίου αφορά        

« τθν εκροι διαμζςου ενόσ διεγχειρθτικϊσ τοποκετθμζνου παροχετευτικοφ 

ςωλινα ι μετεγχειρθτικϊσ τοποκετθμζνου διαδερμικοφ ςωλινα, οποιαςδιποτε 

μετριςιμθσ ποςότθτασ υγροφ, του οποίου θ ςυγκζντρωςθ αμυλάςθσ υπερβαίνει 

κατά τουλάχιςτον 3 φορζσ τθν ανϊτερθ φυςιολογικι ςυγκζντρωςθ αμυλάςθσ 

οροφ τθν τρίτθ (3θ) μετεγχειρθτικι θμζρα». 

Μετά τον οριςμό του παγκρεατικοφ ςυριγγίου, εκρίκθ απαραίτθτο θ 

βακμονόμθςθ του κακϊσ δεν εμφανίηουν όλοι οι αςκενείσ με παγκρεατικό ςυρίγγιο 

τθν ίδια κλινικι εικόνα, ζχοντασ παράλλθλα διαφορετικι πρόγνωςθ και 

κεραπευτικι διαχείριςθ. 
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ΒΑΘΜΟΣ Α Β C 

    
Κλινικι 

κατάςταςθ 
ΚΑΛΗ ΢ΧΕΣΙΚΑ ΚΑΛΗ ΟΨΗ ΠΑ΢ΧΟΝΣΟ΢ 

Ειδικι κεραπεία 
(1) 

ΟΧΙ ΟΧΙ/ΝΑΙ ΝΑΙ 

U/S, CT (αν 
χρειαςτεί) 

ΑΡΝΗΣΙΚΗ ΑΡΝΗΣΙΚΗ/ΘΕΣΙΚΗ ΘΕΣΙΚΗ 

Παραμονι 
παροχετευτικοφ 

ςωλινα άνω των 3 
εβδομάδων 

ΟΧΙ ΢ΤΝΗΘΩ΢ ΝΑΙ ΝΑΙ 

Επανεπζμβαςθ ΟΧΙ ΟΧΙ ΝΑΙ 

Θάνατοσ 
ςχετιηόμενοσ με 

POPF 

ΟΧΙ ΟΧΙ ΢ΤΝΗΘΩ΢ ΝΑΙ 

΢θμεία λοίμωξθσ ΟΧΙ ΝΑΙ ΝΑΙ 

΢ιψθ ΟΧΙ ΟΧΙ ΝΑΙ 

Επανειςαγωγι ΟΧΙ ΝΑΙ/ΟΧΙ ΝΑΙ/ΟΧΙ 

Εικόνα 3 Ταξινόμθςθ μετεγχειρθτικοφ παγκρεατικοφ ςυριγγίου (2005) 

(1) Ολικι παρεντερικι διατροφι, εντερικι διατροφι, αντιβιοτικά, ανάλογα 

ςωματοςτατίνθσ, ελάχιςτα επεμβατικι παροχζτευςθ 

 

Σο 2005 θ διεκνισ ομάδα μελζτθσ των παγκρεατικϊν ςυριγγίων  (ISGPS) ζδωςε 

ζναν οριςμό και ταξινόμθςε τα μετεγχειρθτικά παγκρεατικά ςυρίγγια, με τρόπο 

κατά τον οποίο ζτυχε αποδοχισ από όλουσ τουσ χειρουργοφσ παγκρζατοσ 

παγκοςμίωσ. Ζντεκα χρόνια μετά και ςυγκεκριμζνα το 2016, θ ςυγκεκριμζνθ ομάδα 

μελζτθσ επανιλκε ςε μία προςπάκεια να επαλθκεφςει τθν αξία του οριςμοφ που 

εκείνθ είχε δϊςει κακϊσ και να ανακεωριςει τον οριςμό και τθν ταξινόμθςθ των 

ςυριγγίων με βάςθ τα βιβλιογραφικά δεδομζνα που προζκυψαν μετά το 2005. 

Βαςιηόμενοι λοιπόν ςτα βιβλιογραφικά δεδομζνα από το 2005 και μετά, θ 

ςυγκεκριμζνθ ομάδα μελζτθσ όριςε ωσ κλινικϊσ ςχετιηόμενο μετεγχειρθτικό 

παγκρεατικό ςυρίγγιο τθν παροχι από τθν παροχζτευςθ οποιαςδιποτε 

μετριςιμθσ ποςότθτασ υγροφ με τιμι αμυλάςθσ άνω των 3 φορϊν τθσ ανϊτερθσ 

φυςιολογικισ τιμισ δραςτικότθτασ αμυλάςθσ με βάςθ τισ τιμζσ του εργαςτθρίου, 

που ςχετίηεται με κλινικι εμφάνιςθ ι κατάςταςθ άμεςθσ ςυςχζτιςθσ με τθν 

παρουςία του μετεγχειρθτικοφ παγκρεατικοφ ςυριγγίου. ΢υνεπϊσ θ μζχρι 

πρότινοσ εμφάνιςθ παγκρεατικοφ ςυριγγίου βακμοφ Α (Grade A) αντικακίςταται 
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πλζον με τον οριςμό βιοχθμικι διαφυγι (Biochemical Leak) λόγω απουςίασ κλινικισ 

ςθμαςίασ  και πλζον δεν αναφζρεται ωσ αλθκζσ παγκρεατικό ςυρίγγιο. ΢ε ότι 

αφορά τα μετεγχειρθτικά παγκρεατικά ςυρίγγια βακμοφ Β και C, 

επαναπροςδιορίηονται με πιο αυςτθρά κριτιρια. ΢υγκεκριμζνα, τα βακμοφ Β 

ςυρίγγια προχποκζτουν αλλαγι ςτθ μετεγχειρθτικι  διαχείριςθ του αςκενοφσ. Οι 

παροχετεφςεισ είτε παραμζνουν ςτθ κζςθ τουσ για διάςτθμα άνω των 3 εβδομάδων 

ι επανατοποκετοφνται διαδερμικϊσ ι ενδοςκοπικϊσ.  Σα βακμοφ C ςυρίγγια 

αναφζρονται ςε εκείνα τα οποία απαιτοφν επανεπζμβαςθ ι οδθγοφν ςε οργανικι 

ανεπάρκεια ενόσ ι περιςςοτζρων οργάνων ι και κνθτότθτα ςχετιηόμενθ με τα 

παγκρεατικά ςυρίγγια. 

Ειδικότερα ςε ότι αφορά τθ μετονομαςία του παγκρεατικοφ ςυριγγίου βακμοφ 

Α ςε βιοχθμικι διαφυγι, υπιρξαν εργαςίεσ όπωσ του Κim και ςυνεργατϊν θ οποία 

μελζτθςε τθν προοδευτικι κλινικι επίδραςθ διαφορετικϊν βακμϊν παγκρεατικϊν 

ςυριγγίων και ςυμπζρανε ότι τα ζωσ πρότινοσ παγκρεατικά ςυρίγγια βακμοφ Α 

είχαν τθν ίδια ζκβαςθ και διαχείριςθ με τουσ αςκενείσ που δεν εμφάνιςαν 

μετεγχειρθτικά ςυρίγγιο. Επιπρόςκετα, νζεσ χειρουργικζσ τακτικζσ όπωσ θ μθ 

χρθςιμοποίθςθ παροχετευτικϊν ςωλινων ςε αςκενείσ οι οποίοι προ και 

διεγχειρθτικϊσ κρίνονται ωσ χαμθλοφ κινδφνου για εμφάνιςθ παγκρεατικοφ 

ςυριγγίου αποτρζπουν τθν εμφάνιςθ παγκρεατικοφ ςυριγγίου βακμοφ Α λόγω 

αδυναμίασ ελζγχου παγκρεατικϊν εκκρίςεων μετεγχειρθτικά. 

΢ε ότι αφορά τα ςυρίγγια βακμοφ Β, ςτον οριςμό του 2005 ανζφερε ότι πικανϊσ 

να χρειάηονται επανατοποκζτθςθ παροχετευτικϊν ςωλινων αλλά εάν μία πιο 

επεμβατικι τεχνικι χρειαςτεί τότε τα ςυρίγγια αυτά μετονομάηονται ςε βακμοφ C.  

Θ μζτρθςθ των τιμϊν αμυλάςθσ από τουσ παροχετευτικοφσ ςωλινεσ τθν 3θ 

μετεγχειρθτικι θμζρα κεωρείται επιβεβλθμζνθ και από τθν τωρινι ανακεϊρθςθ 

του οριςμοφ. Ωςτόςο, για να ονομάςουμε το προαναφερκζν βιοχθμικό εφρθμα ωσ   

«ςυρίγγιο» πρζπει να υπάρχει και κάποια κλινικι ςυςχζτιςθ.  
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ΓΕΓΟΝΟ΢ BIOCHEMICAL LEAK GRADE B  POPF GRADE C POPF 

    
Αφξθςθ τιμισ 

αμυλάςθσ >3 φορζσ 
τθν ανϊτερθ 
φυςιολογικι 
δραςτικότθτα 
αμυλάςθσ οροφ 

Ναι Ναι Ναι 

Παραμονι 
περιπαγκρεατικοφ 
παροχετευτικοφ 
ςωλινα για > 3 
εβδομάδεσ 

Όχι Ναι Ναι 

Αλλαγι ςτθ 
μετεγχειρθτικι 
διαχείριςθ του 
αςκενοφσ λόγω 
παρουςίασ ςυριγγίου 
(1) 

Όχι Ναι Ναι 

Διαδερμικι ι 
ενδοςκοπικι 
παρζμβαςθ για 
ςυλλογζσ ςχετιηόμενεσ 
με το POPF 

Όχι Ναι Ναι 

Αγγειογραφικζσ 
παρεμβάςεισ για 
αιμορραγία 
ςχετιηόμενθ με το 
POPF 

Όχι Ναι Ναι 

Επανεπζμβαςθ για 
POPF 

Όχι Όχι Ναι 

΢θμεία λοίμωξθσ 
από POPF 

Όχι Ναι, χωρίσ 
ανεπάρκεια οργάνου 

Ναι, με 
ανεπάρκεια οργάνου 

Ανεπάρκεια 
οργάνων ςχετιηόμενθ 
με  POPF (2) 

Όχι Όχι Ναι 

Θάνατοσ 
ςχετιηόμενοσ με  POPF 

Όχι Όχι Ναι 

Εικόνα 4 Ανακεωρθμζνθ ταξινόμθςθ των μετεγχειρθτικϊν παγκρεατικϊν 
ςυριγγίων (2016) [2] 

(1) Παράταςη νοςηλείασ τόςο ςτην κλινικθ όςο και ςτη ΜΕΘ, ειςαγωγθ ιεραπευτικών 

παραγόντων όπωσ ανάλογα ςωματοςτατίνησ, ολικθ παρεντερικθ διατροφθ, μετάγγιςη 

αίματοσ. 

(2) Μετεγχειρητικθ οργανικθ ανεπάρκεια ορίζεται ωσ η ανάγκη για 

επαναδιαςωλθνωςη, αιμοκάιαρςη, και χορθγηςη ινότροπων για πάνω από 24 ώρεσ λόγω 

αναπνευςτικθσ, νεφρικθσ, καρδιακθσ ανεπάρκειασ αντιςτοίχωσ. 
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Εικόνα 5 Διάγραμμα ροισ (Flow Chart) για τθ βιοχθμικι διαφυγι και τθν 
ταξινόμθςθ των μετεγχειρθτικϊν παγκρεατικϊν ςυριγγίων 
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Μετεγχείρητίκο  παγκρεατίκο  ςυρί γγίο 
κατηγορί ασ C 

Θ εμφάνιςθ μετεγχειρθτικοφ παγκρεατικοφ ςυριγγίου αποτελεί μία από τισ 

ςυχνότερεσ επιπλοκζσ μετά από παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι. Όπωσ ζχουμε 

αναφζρει, θ ταξινόμθςθ των ςυριγγίων αυτϊν πραθματοποιικθκε το 2005 από τθ 

διεκνι ομάδα μελζτθσ των παγκρεατικϊν ςυριγγίων (ISGPF) [1] και ανακεωρικθκε 

11 χρόνια αργότερα το 2016 [2]. Θ ταξινόμθςθ αυτι μασ δίνει τθ δυνατότθτα να 

διαχωρίςουμε τουσ αςκενείσ ςε εκείνουσ που θ εμφάνιςθ του δεν επθρεάηει τθ 

μετεγχειρθτικι διαχείρθςι τουσ και ςε εκείνουσ των οποίων θ διαχείρθςθ 

τροποποιείται αναλόγωσ από φαρμακευτικζσ και ενδοςκοπικζσ επιλογζσ μζχρι 

ακτινολογικζσ και χειρουργικζσ. Θ δεφτερθ κατθγορία αςκενϊν εμφανίηει ςαφϊσ 

μεγαλφτερα ποςοςτά κνθςιμότθτασ και κνθτότθτασ, αυξάνοντασ παράλλθλα τθ 

διάρκεια και το κόςτοσ νοςθλείασ τουσ. Εξάλλου μετά από κάκε χειρουργικι 

επζμβαςθ, θ εμφάνιςθ μετεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν ςε οριςμζνεσ περιπτϊςεισ είναι 

αναπόφευκτθ. Θ ταξινόμθςθ των επιπλοκϊν μετά το χειρουργείο ζχει περιγραφεί 

επαρκϊσ από τουσ Clavien και Dindo οι οποίοι κατθγοριοποίθςαν τισ 

μετεγχειρθτικζσ επιπλοκζσ ςε ςυνολικά 5 βαςικζσ κατθγορίεσ.  

 

Εικόνα 6 Η ταξινόμθςθ των μετεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν κατά Clavien Dindo 
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΢ε ότι αφορά τθν εμφάνιςθ παγκρεατικοφ ςυριγγίου τφπου C, ζχουν κατά καιροφσ γίνει 

μελζτεσ που προςπακοφν να περιγράψουν τθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ του μετά από 

χειρουργεία παγκρζατοσ κακϊσ  και τθν εντόπιςθ παραγόντων κινδφνου για τθν εμφάνιςθ 

του. Μία από τισ μελζτεσ αυτζσ πραγματοποιικθκε το 2008 από τον Fuks και τουσ 

ςυνεργάτεσ του [8] οι οποίοι μελζτθςαν τα δεδομζνα από ςυνολικά 680 αςκενείσ οι οποίοι 

υποβλικθκαν ςε παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι από τον Ιανουάριο του 2000 ζωσ και τον 

Δεκζμβριο του 2006 ςε ςυνολικά 5 χειρουργικά κζντρα ςτθ Γαλλία. Από τουσ 680 αςκενείσ, 

οι 111 (16,3%) εμφάνιςε παγκρεατικό ςυρίγγιο μετεγχειρθτικά. Οι μιςοί από τουσ αςκενείσ 

αυτοφσ είχαν αναςτόμωςθ του παγκρζατοσ με το ςτομάχι (pancreatogastrostomy) και οι 

υπόλοιποι αναςτόμωςθ με τθ νιςτιδα (pancreatojejunostomy).  

36 ςυνολικά αςκενείσ από τουσ 111 (32%) εμφάνιςαν παγκρεατικό ςυρίγγιο τφπου C. 

Από αυτοφσ, οι 17 (47%) εμφάνιςαν ςιψθ εξαιτίασ ενδοκοιλιακϊν ςυλλογϊν, οι 16 (44%) 

μετεγχειρθτικι αιμορραγία, οι 10 (27,7%) αιμορραγία ςχετιηόμενθ με τθν εμφάνισ 

ενδοκοιλιακϊν ςυλλογϊν και τζλοσ οι 3 (9%) πολυοργανικι ανεπάρκεια. Από τουσ 36 

αςκενείσ, οι 35 οδθγικθκαν ξανά ςτο χειρουργείο με το ποςοςτό κνθςιμότθτα να 

ανζρχεται ςτο 38,8%. Βαςικζσ αιτίεσ κανάτου ςτουσ αςκενείσ αυτοφσ υπιρξε θ ςιψθ και θ 

υποτροπι τθσ αιμορραγίασ. 

΢ε ότι αφορά τθν ανάλυςθ των παραγόντων εκείνων που οδιγθςαν ςτθν εμφάνιςθ 

παγκρεατικοφ ςυριγγίου τφπου C  εκτιμικθκαν διάφοροι παράμετροι οι οποίοι 

κατθγοριοποιικθκαν ωσ εξισ 

 ΢χετιηόμενοι με τον αςκενι 

 ΢χετιηόμενοι με το χειρουργείο 

 ΢χετιηόμενοι με το πάγκρεασ 

Από όλεσ τισ παραμζτρουσ που εξετάςτθκαν, οι 3 παράγοντεσ ςτουσ οποίουσ φάνθκε να 

υπάρχει ςτατιςτικϊσ ςθμαντικι διαφορά μεταξφ εκείνων που εμφάνιςαν ςυρίγγιο τφπου C 

και εκείνων που δεν εμφάνιςαν ιταν 

1. Η διεγχειρθτικι εκτίμθςθ μαλακισ ςφςταςθσ του παγκρζατοσ (soft 

pancreas) 

2. Η διεγχειρθτικι μετάγγιςθ αίματοσ 

3. Η μετεγχειρθτικι αιμορραγία 

Επί παρουςίασ των τριϊν παραγόντων μαηί θ ευαιςκθςία και ειδικότθτα τθσ εμφάνιςθσ 

POPF Grade C ιταν 13,9% και 100% αντίςτοιχα ενϊ θ κετικι και αρνθτικι προγνωςτικι αξία 

των παραγόντων κινδφνου μαηί ιταν 100% και 70,8% αντίςτοιχα. 

Είσ ότι αφορά τθ διεγχειρθτικι μετάγγιςθ αίματοσ, αυτι αποδίδεται ςτθν αντίςτοιχθ 

απϊλεια αίματοσ μετά το χειρουργείο. Θ απϊλεια αίματοσ με τθ ςειρά τθσ υποδθλϊνει 
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διεγχειρθτικζσ δυςκολίεσ όπωσ είναι θ εγγφτθτα των αγγείων, θ δυςκολία λεμφαδενικοφ 

κακαριςμοφ οπιςκοπεριτοναικά ακόμθ και θ παχυςαρκία των αςκενϊν. 

Θ μελζτθ αυτι μασ δείχνει ότι από τουσ αςκενείσ που κα υποβλθκοφν ςε 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι και κα εμφανίςουν παγκρεατικό ςυρίγγιο ζνα 30% 

αυτϊν κα είναι τφπου C και από αυτόυσ το 40% εν τζλει κα πεκάνει. 

Ζχοντασ αναπτφξει προθγουμζνωσ τον οριςμό του παγκρεατικοφ ςυριγγίου 

κακϊσ και τθν ταξινόμθςι του από τθ διεκνι ομάδα μελζτθσ των παγκρεατικϊν 

ςυριγγίων (ISGPF) τόςο το 2005 όςο και τον ανακεωρθμζνο οριςμό το 2016, 

ζμφαςθ οφείλει να δοκεί ςτα ςυρίγγια τρίτου βακμοφ (GRADE C) κακϊσ αυτά 

ςχετίηονται με υψθλό βακμό κνθτότθτασ ζωσ και 35% κακϊσ επίςθσ και ανάγκθ για 

επανεπζμβαςθ, αυξθμζνθ παραμονι ςτο νοςοκομείο και τισ ΜΕΘ, κακϊσ και 

αυξθμζνο κόςτοσ για το ςφςτθμα υγείασ. 

Για το ςκοπό αυτό ο Denbo JW  και ςυνεργάτεσ του [6] δθμοςίευςαν το 2012 μία 

ςυςτθματικι αναςκόπθςθ ςχετικά με τθν επίπτωςθ τουσ παράγοντεσ κινδφνου, τθ 

διαχείριςθ και ζκβαςθ αςκενϊν με βακμοφ C παγκρεατικό ςυρίγγιο μετά από 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι (PD). Ο αρικμόσ των άρκρων που ςυμπεριζλαβε 

ιταν δεκατζςςερα ςτα οποία περιλαμβάνονταν 2706 αςκενείσ που υπεβλικθςαν 

ςε παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομζσ(PDs) ςε κζντρα των ΘΠΑ, τθσ Ευρϊπθσ και τθσ 

Αςίασ. Παγκρεατικό ςυρίγγιο εμφάνιςαν 479 αςκενείσ (18%) και από αυτοφσ 71 

αςκενείσ εμφάνιςαν ςυρίγγιο βακμοφ C δθλαδι το 15% των αςκενϊν με ςυρίγγιο 

ιταν βακμοφ C.  Δφο από τισ μελζτεσ που ανζλυςε, προςπάκθςαν να εντοπίςουν 

παράγοντεσ κινδφνου για εμφάνιςθ παγκρεατικοφ ςυριγγίου και μετά από 

πολυπαραγοντικι ανάλυςθ βρζκθκε ότι θ μαλακι ςφςταςθ του παγκρζατοσ 

αποτελεί ζναν ςθμαντικό παράγοντα κινδφνου, ενϊ ςε ότι αφορά τθ ςφγκριςθ 

ανάμεςα ςε αςκενείσ που εμφανίηουν βακμοφ Α και αυτοφσ που εμφανίηουν 

βακμοφ B και C βρζκθκε ότι οι δεφτερθ κατθγορία αςκενϊν ιταν ςτατιςτικϊσ 

πικανότερο να ζχουν μικρό μζγεκοσ παγκρεατικοφ πόρου, μαλακισ ςφςταςθσ 

πάγκρεασ, αυξθμζνθ απϊλεια αίματοσ διεγχειρθτικά και πακολογία ςε ότι αφορά 

το φφμα του Vater, το δωδεκαδάκτυλο και τα νθςίδια Langerhans. 

Ειδικότερα παρατθρικθκε ότι ςε αςκενείσ με κυςτικά νεοπλάςματα του 

παγκρζατοσ κακϊσ και νεοπλάςματα τθσ ενδοκρινοφσ μοίρασ, θ ςυχνότθτα 

εμφάνιςθσ παγκρεατικϊν ςυριγγίων ιταν αυξθμζνθ. Μια εξιγθςθ ςτο φαινόμενο 

αυτό αποτελεί ότι τα ςυγκεκριμζνα νεοπλάςματα ςπανίωσ προκαλοφν απόφραξθ 

και διάταςθ του παγκρεατικοφ πόρου και κατ’ επζκταςθ ίνωςθ του αδζνα με 

αποτζλεςμα θ υφι του παγκρζατοσ να παραμζνει μαλακι. 

Θ αντιμετϊπιςθ των ςυγκεκριμζνων αςκενϊν είναι μία πρόκλθςθ για τθ 

κεραπευτικι ομάδα κακϊσ οι κεραπευτικζσ επιλογζσ ποικίλουν από μθ 

παρεμβατικά κεραπευτικά μζςα ζωσ και υψθλισ κνθτότθτασ και κνθςιμότθτασ 
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χειρουργικζσ επεμβάςεισ όπωσ είναι θ ολικι παγκρεατεκτομι που περιγράφεται 

ςτθν παροφςα εργαςία. 

Σο 2018 ο Nahm BC και οι ςυνεργάτεσ του [19] από το νοςοκομείο του Royal 

North Shore ςτο ΢ίδνεχ τθσ Αυςτραλίασ δθμοςίευςαν ςτο περιοδικό Clinical and 

Experimental Gastroenterology μία αναςκόπθςθ (review) με κζμα τθν εμφάνιςθ 

μετεγχειρθτικϊν παγκρεατικϊν ςυριγγίων. ΢υγκεκριμζνα ςυςχζτιςαν τθν εμφάνιςθ 

των παγκρεατικϊν ςυριγγίων με τθν εμφάνιςθ μετεγχειρθτικισ παγκρεατίτιδασ 

(PostOperative Pancreatitis-POP) και παρουςίαςαν ζναν μθχανιςμό που ςχετίηεται 

με τθν εμφάνιςθ των ςυριγγίων. Είναι γεγονόσ ότι θ εμφάνιςθ μετεγχειρθτικοφ 

παγκρεατικοφ ςυριγγίου αποτελεί ζναν παράγοντα που αυξάνει τθ κνθςιμότθτα και 

κνθτότθτα των αςκενϊν που υποβάλλονται ςε χειρουργεία παγκρζατοσ. 

΢υγκεκριμζνα, θ κνθςιμότθτα αςκενϊν με ςυρίγγιο ιςοφται με 1% όλων των 

αςκενϊν ενϊ το ποςοςτό αςκενϊν με παγκρεατικό ςυρίγγιο βακμοφ C που 

πεκαίνουν ανζρχεται ςε 25%. ΢το ςυγκεκριμζνο άρκρο δίδεται ιδιαίτερθ ζμφαςθ 

ςτθν εμφάνιςθ μετεγχειρθτικισ παγκρεατίτιδασ ωσ βαςικόσ παράγοντασ κινδφνου 

εμφάνιςθσ παγκρεατικοφ ςυριγγίου, ςε αντίκεςθ με τθν ζωσ τϊρα αντίλθψθ ότι θ 

εμφάνιςθ τθσ παροφςασ επιπλοκισ προκαλείται από διαταραχι ςτθν εποφλωςθ και 

διατιρθςθ τθσ ςτεγανότθτασ τθσ παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ με κακαρά 

μθχανικά κριτιρια. 

Για τον οριςμό του μετεγχειρθτικοφ παγκρεατικοφ ςυριγγίου (POPF) το άρκρο 

χρθςιμοποίθςε τον ανακεωρθμζνο οριςμό από το 2016 που δόκθκε από τθ διεκνι 

ομάδα μελζτθσ παγκρεατικϊν ςυριγγίων (ISGPF). 

 

Σεκμθριωμζνοι παράγοντεσ 
κινδφνου 

Λιγότερο μελετθμζνοι παράγοντεσ 
κινδφνου 

  

 Μαλακισ ςφςταςθσ 
αδζνασ 

 Αυξθμζνο BMI 

 Μθ παγκρεατικόσ 
καρκίνοσ 

 Πλεόναςμα 
διεγχειρθτικισ χοριγθςθσ υγρϊν 

 Απουςία εικόνασ χρόνιασ 
παγκρεατίτιδασ 

 Αυξθμζνοσ όγκοσ 
εναπομείναντοσ παγκρεατικοφ 
παρεγχφματοσ 

 Διάμετροσ παγκρεατικοφ 
πόρου <3mm 

 Τποκρεψία 
προεγχειρθτικά 

 Διεγχειρθτικι απϊλεια 
αίματοσ>1000ml 

 Άρρεν φφλο 

Εικόνα 7 Παράγοντεσ κινδφνου εμφάνιςθσ POPF 
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Σα επακόλουκα τθσ εμφάνιςθσ POPF γενικϊσ ταξινομοφνται ςε δφο μεγάλεσ 

κατθγορίεσ: Σθν αιμορραγία και τθ ςιψθ 

΢ε ότι αφορά τθν αιμορραγία, θ εμφάνιςθ τθσ οφείλεται κυρίωσ ςτθ δθμιουργία 

ψευδοανευρφςματοσ κάποιασ μεγάλθσ ςπλαχνικισ αρτθρίασ το οποίο προκφπτει 

ζπειτα από παρατεταμζνθ επαφι του αγγείου με παγκρεατικά υγρά τα οποία είναι 

πλοφςια ςε πρωτεολυτικά ζνηυμα. Σα αγγεία που ςυνικωσ ςχετίηονται με τθ 

δθμιουργία ψευδοανευρυςμάτων είναι θ γαςτροδωδεκαδακτυλικι, θ κοινι 

θπατικι, θ ςπλθνικι και θ άνω μεςεντζριοσ αρτθρία. 

Θ ςιψθ από τθν άλλθ πλευρά εμφανίηεται ςυνθκζςτερα μετά από επεμβάςεισ 

κατά Whipple και λιγότερο ςυχνά μετά από περιφερικζσ παγκρεατεκτομζσ πικανϊσ 

λόγω παρουςίασ χολϊδουσ και εντερικοφ περιεχομζνου ςτο χειρoυργικό πεδίο κατά 

τθν αναςτομωτικι φάςθ τθσ Whipple. Θ εμφάνιςθ τθσ ςιψθσ μπορεί να είναι 

ςχετικά φπουλθ ςτα πρϊιμα ςτάδια. ΢υνικωσ εμφανίηεται με εικόνα πυρετοφ, 

κακυςτερθμζνθσ γαςτρικισ κζνωςθσ (DGE), κοιλιακό άλγοσ και αφξθςθ των 

εργαςτθριακϊν δεικτϊν φλεγμονισ. Θ κολερότθτα του υγροφ τθσ παροχζτευςθσ 

μπορεί να υπονοεί τθν εμφάνιςθ ςιψθσ, γι’αυτό και τα υγρά αυτά πρζπει να 

αποςτζλλονται για καλλιζργεια και κατά Gram χρϊςθ πρϊιμα. Οι ενδοκοιλιακζσ 

ςυλλογζσ πρζπει να εντοπίηονται ςχετικά ςφντομα με απεικονιςτικζσ μεκόδουσ 

όπωσ με αξονικι τομογραφία ϊςτε να ελζγχεται το ενδεχόμενο παροχζτευςθσ 

αυτϊν. 

Θ εκτίμθςθ εμφάνιςθσ POPF γίνεται προεγχειρθτικά, διεγχειρθτικά και 

μετεγχειρθτικά 

΢ε ότι αφορά το προεγχειρθτικό κομμάτι, ο τφποσ τθσ επζμβαςθσ κακορίηει και 

τθν πικανότθτα εμφάνιςθσ παγκρεατικοφ ςυριγγίου κακϊσ τα ποςοςτά POPF μετά 

από παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι, περιφερικι παγκρεατεκτομι και κεντρικι 

παγκρεατεκτομι είναι 13%, 29% και 41% αντίςτοιχα. Θ εκπυρινιςθ παγκρεατικοφ 

όγκου ιδίωσ εάν αυτόσ βρίςκεται ςε απόςταςθ μικρότερθ από 3mm ςχετίηεται με 

εμφάνιςθ POPF ζωσ και 73%. Θ πακολογία τθσ νόςου όπωσ αναφζρκθκε ςτον 

πίνακα ςχετίηεται και με ανάλογα ποςοςτά εμφάνιςθσ POPF κακϊσ θ χρόνια 

παγκρεατίτιδα και ο καρκίνοσ τθσ κεφαλισ του παγκρζατοσ ςχετίηονται με ςχετικά 

χαμθλότερα ποςοςτά εμφάνιςθσ POPF λόγω ςχθματιςμοφ ινωτικοφ παρεγχφματοσ 

και διατεταμζνου παγκρεατικοφ πόρου, καταςτάςεισ που ευνοοφν τθ δθμιουργία 

μία ςχετικά αςφαλοφσ παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ από τεχνικισ πλευράσ. Θ 

προεγχειρθτικι απεικόνιςθσ επίςθσ δίδει χριςιμεσ πλθροφορίεσ κυρίωσ για τθ 

ςφςταςθ του παγκρεατικοφ παρεγχφματοσ που κα παραμείνει 

Για τθ διεγχειρθτικι εκτίμθςθ υπάρχει το Risk Fistula Scoring System που είναι 

ευρζωσ αποδεκτό ωσ ζνα ςφςτθμα που μπορεί να προβλζψει με ςχετικι αςφάλεια 
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τθν πικανότθτα εμφάνιςθσ POPF ταξινομϊντασ τουσ αςκενείσ ςε χαμθλοφ μεςαίου 

ι υψθλοφ κινδφνου.  

 

Εικόνα 8 Σο ςφςτθμα υπολογιςμοφ του κινδφνου εμφάνιςθσ ςυριγγίου 

 

Εικόνα 9 θ ταξινόμθςθ του κινδφνου εμφάνιςθσ ςυριγγίου 

Μετεγχειρθτικϊσ, θ μακροςκοπικι και βιοχθμικι ανάλυςθ των παροχετεφςεων 

δίνει χριςιμεσ πλθροφορίεσ. Ενδεικτικά αναφζρουμε ότι υγρό παροχζτευςθσ 

χρϊματοσ κόκκινου προσ καφζ τισ πρϊτεσ μετεγχειρθτικζσ θμζρεσ ςχετίηεται με 

ενηυματικι λφςθ ενδοκοιλιακϊν πρωτεϊνϊν που προκαλείται από διαφυγι 

παγκρεατικοφ υγροφ πλοφςιου ςε αμυλάςθ. Θ ςυγκζντρωςθ τθσ αμυλάςθσ ςτθν 

παροχζτευςθ αποτελεί επίςθσ ζνα ςθμαντικό δείκτθ πρόβλεψθσ τθσ εμφάνιςθσ 

POPF κακϊσ ςε μία πρόςφατθ προοπτικι μελζτθ βρζκθκε ότι τιμι αμυλάςθσ 

παροχζτευςθσ μικρότερθ από 600U/L υπιρξε ιςχυρότεροσ  προγνωςτικόσ 

παράγοντασ απουςίασ POPF  από ότι θ ςφςταςθ του παγκρζατοσ και το μζγεκοσ του 

παγκρεατικοφ πόρου.  
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Ζνα αρκετά ενδιαφζρον ςθμείο τθσ μελζτθσ αποτελεί θ παρατιρθςθ κάποιων 

μζχρι πρότινοσ αγνϊςτων παραμζτρων που μπορεί να ςχετίηονται ιςχυρϊσ με τθν 

εμφάνιςθ POPF. ΢υγκεκριμζνα οι 3 αυτοί παράμετροι είναι 

1. Θ υψθλι ςυγκζντρωςθ αμυλάςθσ του διεγχειρθτικϊσ παραγόμενου 

υγροφ που βρίςκεται περιπαγκρεατικά (Intraoperative Amylase 

Concentration- IOAC) 

2. Θ ςυγκζντρωςθ των κυττάρων τθσ εξωκρινοφσ μοίρα ςτο όριο 

διατομισ του αυχζνα του παγκρζατοσ (Density of acinar cells at the 

pancreatic neck margin) 

3. Θ ανάπτυξθ μετεγχειρθτικισ παγκρεατίτιδασ (Postoperative 

pancreatitis-POP) όπωσ υπολογίηεται από τθ μζτρθςθ του trypsinogen-2 ςτα 

οφρα κακϊσ και θ ςυγκζντρωςθ αμυλάςθσ και λιπάςθσ οροφ τθν 1θ 

μετεγχειρθτικι θμζρα 

Ειδικότερα για τθν παγκρεατίτιδα μετά το χειρουργείο κεωρείται ότι είναι 

απότοκοσ ιςχαιμίασ του παρεγχφματοσ διεγχειρθτικά κακϊσ και ευρζων 

χειρουργικϊν χειριςμϊν ςτο εναπομείναν πάγκρεασ. Ο μθχανιςμόσ εμφάνιςθσ τθσ 

ςυνοψίηεται ςτο παρακάτω ςχιμα 

 

Εικόνα 10 Η υπόκεςθ για το μθχανιςμό εμφάνιςθσ παγκρεατίτιδασ και ςυριγγίου 
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Δημοςίευ ςείσ πα νω ςτην ολίκη  
παγκρεατεκτομη  γία αντίμετω πίςη 

μετεγχείρητίκω ν επίπλοκω ν 

Με το πζραςμα των χρόνων θ βελτίωςθ τθσ μετεγχειρθτικισ διαχείριςθσ 

αςκενϊν, τα νζα απεικονιςτικά μζςα, θ δθμιουργία κζντρων αναφοράσ με μεγάλεσ 

ςειρζσ αςκενϊν κακϊσ και θ όλο και περιςςότερθ εφαρμογι λιγότερο επεμβατικϊν 

τεχνικϊν ζχει οδθγιςει ςε μία ςθμαντικι μείωςθ του ποςοςτοφ κνθτότθτασ μετά 

από Whipple. Ωςτόςο, επιπλοκζσ όπωσ θ διαφυγι από τθν παγκρεατονθςτιδικι 

αναςτόμωςθ αποτελεί τθν Αχίλλειο πτζρνα τθσ παγκρεατικισ χειρουργικισ. Θ 

προςπάκεια μείωςθσ των ποςοςτϊν εμφάνιςθσ κακϊσ και θ βζλτιςτθ αντιμετϊπιςθ 

τθσ αποτελεί μία πρόκλθςθ για τουσ χειρουργοφσ παγκρζατοσ ανά τον κόςμο. 

Σο ποια κεραπευτικι παρζμβαςθ κα εφαρμοςτεί ςε αςκενείσ με διαφυγι τθσ 

παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ αποτελεί ζωσ και ςιμερα αντικείμενο 

ςυηιτθςθσ. Θ επανεπζμβαςθ κακϊσ και θ ολικι παγκρεατεκτομι (completion 

pancreatectomy) κεωρείται από πολλοφσ ξεπεραςμζνθ ενϊ από άλλουσ 

επιβεβλθμζνθ. Θ προτίμθςθ του χειρουργοφ κακϊσ και θ βαρφτθτα τθσ διαφυγισ 

παίηουν βζβαια ζνα κακοριςτικό λόγο ςτθν εφαρμογι τθσ ι μθ. Θ ολικι 

παγκρεατεκτομι γενικϊσ κεωρείται ωσ τελευταία επιλογι ιδίωσ ςε βαρζωσ 

πάςχοντεσ αςκενείσ, ιδίωσ όταν θ χειρουργικι παροχζτευςθ αποβεί 

αναποτελεςματικι και όταν ςυνυπάρχει νζκρωςθ του παγκρεατικοφ παρεγχφματοσ 

και πλιρθσ λφςθ τθσ παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ 

Σο 2005 ο De Castro  και οι ςυνεργάτεσ του [4] δθμοςίευςαν ςτο British Journal 

of Surgery Society μία μελζτθ θ οποία ςυνζκρινε τθν ολικι παγκρεατεκτομι με 

τεχνικζσ όπωσ θ εκτομι του παγκρεατικοφ ςϊματοσ και θ διατιρθςθ ενόσ μικροφ 

τμιματοσ παγκρζατοσ, και τθν αποςφνδεςθ του νθςτιδικοφ άκρου μεταξφ αςκενϊν 

που είχαν χειρουργθκεί αρχικϊσ με παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι. 

Αρχικϊσ οι αςκενείσ που υπεβλικθςαν ςε Whipple ιταν 459. Από αυτοφσ 41 

αςκενείσ (8,9%) εμφάνιςαν διαφυγι τθσ παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ. 14 

αςκενείσ υπεβλικθςαν ςε μθ χειρουργικι παροχζτευςθ ςυλλογϊν εκ των οποίων ο 

ζνασ πζκανε. Χειρουργικι παροχζτευςθ εφαρμόςτθκε ςε 8 αςκενείσ εκ των οποίων 

2 πζκαναν και τζλοσ 9 ολικζσ παγκρεατεκτόμεσ ςε αςκενείσ εκ των οποίων κανζνασ 

δεν πζκανε. ΢τουσ υπόλοιπουσ 10 αςκενείσ ζγινε λφςθ τθσ παγκρεατονθςτιδικισ με 

διατιρθςθ ενόσ μικροφ τμιματοσ παγκρζατοσ.  

Θ διάγνωςθ τθσ διαφυγισ πραγματοποιικθκε ςτουσ μιςοφσ αςκενείσ τθν 6θ 

μετεγχειρθτικι θμζρα με κλινικά ςθμεία όπωσ προοδευτικό κοιλιακό άλγοσ, 

πυρετόσ άνω του 38.5 C, δφςπνοια, ταχυκαρδία και περιτοναϊκό ερεκιςμό. 
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Θ κεραπεία που εφαρμόςτθκε ςτουσ 41 αςκενείσ κακϊσ και θ ζκβαςθ τουσ 

ςυνοψίηεται ςτον παρακάτω πίνακα 

 

Εικόνα 11 Η κεραπεία και ζκβαςθ των αςκενϊν μετά από παγκρεατικι 
διαφυγι 

 

Από τθ ςυγκεκριμζνθ μελζτθ προζκυψαν κάποια ενδιαφζροντα ςυμπεράςματα 

όπωσ ότι από τουσ ςυνολικά 7 κανάτουσ αςκενϊν οι 6 είχαν παγκρεατικι διαφυγι 

και πωσ κανζνασ αςκενισ που υπεβλικθ ςε ολικι παγκρεατεκτομι δεν πζκανε. 

Επίςθσ είναι ςαφζσ πωσ όλοι οι αςκενείσ μετεγχειρθτικά εμφάνιςαν ςακχαρϊδθ 

διαβιτθ ενϊ 3 ςτουσ 10 ςτουσ οποίουσ διατθρικθκε ενα τμιμα παγκρζατοσ επίςθσ 

εμφάνιςαν διαβιτθ. Θ ποιότθτα ηωισ των αςκενϊν μετά από ολικι 

παγκρεατεκτομι είναι ςχετικά καλι και οι δυςκολίεσ ςτθ διαχείρθςθ του 

ςακχαρϊδουσ διαβιτθ είναι  κάπωσ υπερτιμθμζνεσ. Άλλθ παρατιρθςθ αφορά το 

ότι υπιρξε μία ςθμαντικι μείωςθ ςτον αρικμό επανεπεμβάςεων παρά το ςτακερό 

ποςοςτό εμφάνιςθσ διαφυγισ κάτι που υπονοεί ότι πολλζσ από τισ επιπλοκζσ 

μποροφν να αντιμετωπιςτοφν με λιγότερο επικετικζσ τακτικζσ. 

Οι ςυγγραφείσ ςυμπεραίνουν ότι θ ολικι παγκρεατεκτόμθ ςυνεχίηει να ζχει κζςθ 

ςτθ διαχείριςθ αςκενϊν με ςθψαιμία μετά από παγκρεατικι διαφυγι θ οποία δεν 

ανταποκρίνεται ςε χειρουργικζσ και μθ επεμβάςεισ παροχζτευςθσ των 

ενδοκοιλιακϊν ςυλλογϊν. 
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O Balzano και ςυνεργάτεσ [3] από τθ μονάδα παγκρεατικισ χειρουργικισ ςτο 

επιςτθμονικό ινςτιτοφτο San Raffaele του Μιλάνο δθμοςίευςαν το 2012 μία 

αναδρομικι μελζτθ ςτθν οποία ςυνζκρινε διαφορετικζσ χειρουργικζσ ςτρατθγικζσ 

ςε επανεπεμβάςεισ για παγκρεατικά ςυρίγγια μετά από 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομζσ. Για το ςκοπό τθσ μελζτθσ αυτισ, ςυμπεριζλαβε 

δεδομζνα από επεμβάςεισ κατά Whipple 669 αςκενϊν τθ χρονικι περίοδο 2004-

2011. Από τουσ 669 αςκενείσ, οι 31 (5%) χρειάςτθκαν επανεπζμβαςθ λόγω 

αιμορραγίασ (n=19) και ςιψθσ (n=12). To παγκρεατικό παρζγχυμα που απζμεινε τθσ 

Whipple αντιμετωπίςτθκε είτε με τεχνικζσ διατιρθςθσ αυτοφ (τοποκζτθςθ 

παροχετευτικοφ ςωλινα, ςυρραφι του παγκρεατικοφ πόρου) είτε με ολικι  

εξαίρεςθ (Completion pancreatectomy).  

Οι ενδείξεισ επανεπζμβαςθσ ςυγκεκριμζνα αφοροφςαν τθν εμφάνιςθ 

αιμοδυναμικισ αςτάκειασ, αδυναμία εντοπιςμοφ τθσ εςτίασ που αιμορραγεί και τθν 

αδυναμία ελζγχου τθσ αιμορραγίασ με αγγειογραφικά μζςα. ΢ε ότι αφορά τθ ςιψθ, 

επανεπζμβαςθ πραγματοποιοφνταν όταν αυτι ςχετίηοταν με περιπαγκρεατικι 

ςυλλογι υγροφ θ οποία δεν ιταν δυνατόν να παροχετευκεί διαδερμικϊσ είτε μετά 

από αποτυχθμζνεσ προςπάκειεσ διαδερμικισ παροχζτευςθσ αυτισ. 

Θ επιλογι κεραπευτικισ παρζμβαςθσ βαςιηόταν κυρίωσ ςτθν επιλογι του 

χειρουργοφ εκτόσ από περιπτϊςεισ όπου θ κατάςταςθ του αςκενοφσ και τα 

διεγχειρθτικά ευριματα απζκλειαν τθν εφαρμογι ςυγκεκριμζνων παρεμβάςεων. 

Για παράδειγμα, ςε ςοβαρι αιμοδυναμικι αςτάκεια του αςκενοφσ επιλεγόταν 

λιγότερο επεμβατικι τεχνικι κάνοντασ ανζφικτθ τθν πραγματοποίθςθ  ολικισ 

παγκρεατεκτομισ (Completion Pancreatectomy), ενϊ ςε περιπτϊςεισ νεκρωτικισ 

παγκρεατίτιδασ θ ολικι παγκρεατεκτομι κεωροφνταν επιβεβλθμζνθ. 

  ΢τον παρακάτω πίνακα  αναφζρεται θ μετεγχειρθτικι ζκβαςθ των 669 αςκενϊν 

που υπεβλικθςαν ςε Whipple 
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Εικόνα 12 Μετεγχειρθτικι ζκβαςθ των αςκενϊν τθσ μελζτθσ 

Αξίηει να ςθμειωκεί ότι παγκρεατικό ςυρίγγιο εμφάνιςαν ςυνολικά 201 αςκενείσ 

(30%) και ςυρίγγιο τφπου C 37 αςκενείσ (6%). Από αυτοφσ τουσ 37 όλοι 

υπεβλικθςαν ςε επανεπζμβαςθ. Ωςτόςω 6 από αυτοφσ εξαιρζκθςαν από τθ μελζτθ 

λόγω αδυναμίασ επιλογισ ςυγκεκριμζνθσ κεραπευτικισ παρζμβαςθσ διεγχειρθτικά 

είτε λόγω βαριάσ κλινικισ εικόνασ  οπότε μια μείηονα επζμβαςθ αδυνατοφςε να 

πραγματοποιθκει, είτε λόγω αδυναμίασ πρόςβαςθσ ςτθν παγκρεατονθςτιδικι 

αναςτόμωςθ. Οι υπόλοιποι 31 αςκενείσ ςυμπεριελιφκθςαν κανονικά ςτθ μελζτθ. 

 

Εικόνα 13 Σα χαρακτθριςτικά των αςκενϊν που υπεβλικθςαν ςε επανεπζμβαςθ 



31 
 

 

Εικόνα 14 Η διεγχειρθτικι και μετεγχειρθτικι ζκβαςθ των αςκενϊν 

΢υνολικά 14 αςκενείσ από τουσ 31 που οδθγικθκαν ςτο χειρουργείο υπεβλικθςαν ςε 

ολικι παγκρεατεκτομι. Ο χειρουργικόσ χρόνοσ ιταν ςθμαντικά περιςςότεροσ ςε ςχζςθ με 

τισ τεχνικζσ διατιρθςθσ του παγκρζατοσ (p=0.001) κακϊσ και θ διεγχειρθτικι απϊλεια 

αίματοσ  μεγαλφτερθ (p=0.009). Ο χρόνοσ παραμονισ των αςκενϊν αυτϊν ςτθ ΜΕΘ υπιρξε 

ςτατιςτικϊσ ςθμαντικόσ (p=0.025). Παρόλα αυτά οι αςκενείσ που υπεβλικθςαν ςε ολικι 

παγκρεατεκτομι κατά το δεφτερο χειρουργείο χρειάςτθκαν πολφ λιγότερεσ 

επανεπεμβάςεισ κακϊσ μόλισ ζνασ αςκενείσ από τουσ 11 χρειάςτθκε δεφτερθ 

επανεπζμβαςθ ςε αντίκεςθ με 7 αςκενείσ από τουσ ςυνολικά 10 (70%) ςτουσ οποίουσ ζγινε 

απλϊσ παροχζτευςθ τθσ περιπαγκρεατικισ ςυλλογισ και 3 ςτουσ 7 (43%) που 

πραγματοποιικθκε ςυρραφθ του παγκρεατικοφ πόρου. Αυτό ςθμαίνει επίςθσ ότι ςε βάκοσ 

χρόνου θ ςυνολικι απϊλεια αίματοσ γίνεται ςτατιςτικϊσ μθ ςθμαντικι (p=0.928) όπωσ 

επίςθσ και ο ςυνολικόσ χρόνοσ παραμονισ ςτθ ΜΕΘ (p=0.058) 

Σο μεγαλφτερο πλεονζκτθμα βεβαίωσ των τεχνικϊν διατιρθςθσ του παγκρζατοσ κατά 

τθν επανεπζμβαςθ είναι θ αποφυγι εμφάνιςθσ ςακχαρϊδουσ διαβιτθ (brittle diabetes) 

κάτι που είναι αναπόφευκτο ςτθν ολικι παγκρεατεκτομι. 

Θ μελζτθ ςυμπεραίνει ότι θ ολικι παγκρεατεκτομι είναι θ επζμβαςθ εκλογισ όταν θ 

επανεπζμβαςθ κρίνεται απαραίτθτθ 
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Σο 2012 ο Ribero και οι ςυνεργάτεσ *22+ του δθμοςίευςαν μία μελζτθ ςτθν οποία 
ςυγκρίνουν τθν ζκβαςθ μετά από ολικι παγκρεατεκτομι (completion 
pancreatectomy -CP) με τεχνικζσ διατιρθςθσ του παγκρζατοσ και ςυγκεκριμζνα με 
μία τεχνικι δφο βθμάτων (κατευκυνόμενο παγκρεατικό ςυρίγγιο μετά από λφςθ τθσ 
παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ και δθμιουργία νζασ αναςτόμωςθσ ςε δεφτερο 
χρόνο) για τθν αντιμετϊπιςθ του βακμοφ C μετεγχειρθτικοφ παγκρεατικοφ 
ςυριγγίου μετά από Whipple. 

Για το ςκοπό αυτό χρθςιμοποίθςε δεδομζνα από 370 αςκενείσ οι οποίοι 
υπεβλικθςαν ςε Whipple τθν περίοδο 1990 ζωσ και 2010. Από αυτοφσ τουσ 
αςκενείσ 112 (30,2%) ανζπτυξαν μετεγχειρθτικό παγκρεατικό ςυρίγγιο (POPF) εκ των 
οποίων 47 βακμοφ C. 

Από τουσ 47 αςκενείσ οι 42 (89%) αντιμετωπίςτθκαν χειρουργικά. ΢υγκεκριμζνα 
με ολικι παγκρεατεκτομι (n=23), κατευκυνόμενο εξωτερικό ςυρίγγιο (n=9) και 
διάφορεσ άλλεσ τεχνικζσ (n=10). 

Είναι γνωςτό ότι όταν θ χειρουργικι κεραπεία ζχει ζνδειξθ εφαρμογισ, 
υπάρχουν διάφορεσ τεχνικζσ που μποροφν να εφαρμοςτοφν όπωσ θ ευρεία 
παροχζτευςθ των περιπαγκρεατικϊν ςυλλογϊν με αποκατάςταςθ τθσ διαφυγισ, 
δθμιουργία νζασ αναςτόμωςθσ όπωσ παγκρεατογαςτρικισ,ςυρραφι του 
παγκρεατικοφ πόρου και ολικι παγκρεατεκτομι. Ο τφποσ τθσ παρζμβαςθσ για τθν 
αποκατάςταςθ τθσ λφςθσ τθσ παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ εξαρτάται εν 
πολλοίσ και από το εάν θ αναςτόμωςθ είναι πλιρωσ ι μερικϊσ ανοιχτι κακϊσ και 
εάν θ λφςθ τθσ ζχει πραγματοποιθκεί προςκίωσ ι οπιςκίωσ. 

΢υνοπτικά, θ τεχνικι που ο Ribero ςυγκρίνει με τθν ολικι παγκρεατεκτομι 
περιγράφθκε αρχικϊσ από τον Myagawa και τουσ ςυνεργάτεσ του το 1994. Αρχικϊσ, 
με τθ διεγχειρθτικι διαπίςτωςθ τθσ λφςθσ τθσ παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ, 
θ αναςτόμωςθ αυτι αφαιρείται πλιρωσ μαηί με περίπου 2 εκατοςτά παγκρεατικοφ 
παρεγχφματοσ και τμιματοσ τθσ νιςτιδασ. Ζπειτα το τελικό τμιμα τθσ νιςτιδασ 
ςυρράπτεται με το οπίςκιο τμιμα του παγκρεατικοφ κολοβϊματοσ και τοποκετείται 
ζνασ ςωλινασ ςιλικόνθσ (Pancreas-PLUS Drainage) ςτο μείηονα παγκρεατικό πόρο. 
Σο τελικό άκρο του κακετιρα ςτερεϊνεται ςτο δζρμα του αςκενοφσ και 
τοποκετοφνται γφρω από το πάγκρεασ δφο παροχετεφςεισ. Σο δεφτερο ςτάδιο τθσ 
τεχνικισ αυτισ εφαρμόηεται περίπου 3 μινεσ μετά τθν πρϊτθ επζμβαςθ οπότε και 
το άκρο του κακετιρα κόπτεται, ανοίγεται μία οπι ςτο άκρο τθσ νιςτιδασ οπότε και 
περνάει διαμζςου αυτισ. ΢τθ ςυνζχει πραγματοποιείται ςυρραφι του προςκίου 
τοιχϊματοσ του παγκρζατοσ με τθ νιςτιδα. 
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΢ε ότι αφορά τα δθμογραφικά χαρακτθριςτικά των αςκενϊν, τισ ενδείξεισ 

επανεπζμβαςθσ, τθ διάρκεια του χειρουργείου και τθ διάρκεια νοςθλείασ δεν 
παρατθρικθκε ςτατιςτικϊσ ςθμαντικι διαφορά. ΢τον αντίποδα υπιρξε ςτατιςτικϊσ 
ςθμαντικι διαφορά ςε ότι αφορά τθ κνθςιμότθτα (p=0.01) κακϊσ και τθν εμφάνιςθ 
ςακχαρϊδουσ διαβιτθ(p<0.001)κακϊσ όπωσ αναμενόταν όλοι οι αςκενείσ μετά από 
ολικι παγκρεατεκτομι εμφάνιςαν διαβιτθ ενϊ κανζνασ από τθν ομάδα αςκενϊν με 
το κατευκυνόμενο παγκρεατικό ςυρίγγιο δεν εμφάνιςε διαβιτθ μετεγχειρθτικά. 

Μετά τθν ολικι παγκρεατεκτομι, 9 αςκενείσ οδθγικθκαν ςτο χειρουργείο για 2θ 
φορά και 3 αςκενείσ και 3θ φορά λόγω αιμορραγίασ μετά από παγκρεατεκτομι 
(PostPancreatic Hemorrhage-PPH) (n=7),  για ενδοκοιλιακό απόςτθμα που δε 
μποροφςε να παροχετευκεί διαδερμικά (n=1) γενικευμζνθ χολϊδθ περιτονίτιδα 
(n=1),νζκρωςθ του εγκάρςιου κόλου(n=1) και  διάτρθςθ ςτθν θπατικι καμπι του 
κόλου (n=1). Από τθν άλλθ πλευρά, μόλισ ζνασ αςκενισ (11,1%) μετά από το 
κατευκυνόμενο παγκρεατικό ςυρίγγιο οδθγικθκε για δεφτερθ φορά ςτο 
χειρουργείο λόγω αιμορραγίασ από το μείηονα παγκρεατικό πόρο 14 θμζρεσ μετά 
από χειρουργείο που είχε μπει πάλι λόγω μετεγχειρθτικισ αιμορραγίασ. Ο 
ςυγκεκριμζνοσ αςκενισ διαπιςτϊκθκε αργότερα ότι είχε διαταραχζσ ςτθν 
πθκτικότθτα του αίματοσ λόγω ιπιασ ζλλειψθσ παραγόντων πιξθσ X, V και VII. 

Σο δεφτερο ςτάδιο τθσ επζμβαςθσ πραγματοποιικθκε επιτυχϊσ ςε 7 αςκενείσ 
μετά από μία κατά μζςο όρο περίοδο 88 θμερϊν (εφροσ 57-115 θμζρεσ). Από 
αυτοφσ τουσ 7 αςκενείσ 2 εμφάνιςαν παγκρεατικό ςυρίγγιο τφπου Α και θ μζςθ 
διάρκεια νοςθλείασ τουσ μετά τθ ςφγκλειςθ του ςυριγγίου ιταν 7 θμζρεσ (εφροσ 6-
15). 

 
Με βάςθ τθ ςυγκεκριμζνθ μελζτθ, οι ςυγγραφείσ κεωροφν πωσ θ τεχνικι των 

δφο βθμάτων όταν δφναται να πραγματοποιθκεί είναι εφικτι και αςφαλισ. 

Εικόνα 15 Σα εγχειρθτικά δεδομζνα και θ ζκβαςθ των αςκενϊν που υποβλικθςαν ςε ολικι παγκρεατεκτομι και ςτθν 
τεχνικι κατά Ribero 
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΢υγκρινόμενθ με άλλεσ τεχνικζσ ςτισ οποίεσ δθμιουργείται πρωτογενϊσ νζα 
αναςτόμωςθ ι ςυρράπτεται θ ιδθ υπάρχουςα, οι ςυγγραφείσ κεωροφν ότι ςε 
ζδαφοσ φλεγμονισ και ςιψθσ μία τζτοια προςπάκεια είναι επικίνδυνθ. Επίςθσ με τθ 
λφςθ τθσ αναςτόμωςθσ είναι ευκολότερθ θ πρόςβαςθ ςε ςθμεία που αιμορραγοφν 
λφνοντασ ζτςι το πρόβλθμα τθσ μετεγχειρθτικισ αιμορραγίασ ειδικά εάν το αίτιο 
που οδιγθςε τουσ  αςκενείσ ςτο χειρουργείο ιταν αυτι. 

Σζλοσ θ μελζτθ περιγράφει παρόμοια ποςοςτά κνθτότθτασ ςε αςκενείσ με ολικι 
παγκρεατεκτομι, τονίηοντασ ότι παρά τθ βελτίωςθ ςτθ μετεγχειρθτικι 
παρακολοφκθςθ των αςκενϊν ςε ΜΕΘ θ επζμβαςθ αυτι κακ’ αυτι ςχετίηεται με 
μεγάλα ποςοςτά κνθτότθτασ. 

 

Σο 1994, ο Cullen και οι ςυνεργάτεσ του *5+ δθμοςίευςαν μία εργαςία τουσ 
ςχετικά με τθν διαφυγι τθσ παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ ςε ότι αφορά τθν 
κλινικι τθσ ςθμαςία, τθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ και τθ διαχείριςθ τθσ. Για το ςκοπό 
αυτό μελζτθςαν 375 επεμβάςεισ κατά Whipple από το 1980 ζωσ και το 1992. από 
αυτοφσ τουσ αςκενείσ 66 αςκενείσ (18%) ανζπτυξαν διαφυγι από τθν 
παγκρεατονθςτιδικι.  18 αςκενείσ χρειάςτθκαν επεμβατικζσ τεχνικζσ αντιμετϊπιςθσ 
όπωσ διαδερμικι παρακζντθςθ (n=8), ολικι παγκρεατεκτομι (n=7) και 
επανεπζμβαςθ με τοποκζτθςθ παροχετεφςεων χωρίσ αποκατάςταςθ τθσ 
αναςτόμωςθσ (n=3). Από τουσ 66  αςκενείσ 5 αςκενείσ (8%) πζκαναν με αίτια 
ςχετιηόμενα με τθ διαφυγι. ΢ε ότι αφορά τουσ ςτατιςτικϊσ ςθμαντικοφσ 
παράγοντεσ κνθςιμότθτασ αυτοί ιταν θ μετεγχειρθτικι ενδοκοιλιακι αιμορραγία 
και οι αςκενείσ που αντιμετωπίςτθκαν με ολικι παγκρεατεκτομι (completion 
pancreatectomy). 

Αξίηει να ςθμειωκεί ότι επειδι το άρκρο δθμοςιεφτθκε πριν το 2005 οπότε και 
δόκθκε ζνασ ευρζωσ αποδεκτόσ οριςμόσ του μετεγχειρθτικοφ παγκρεατικοφ 
ςυριγγίου από τθν διεκνι ομάδα μελζτθσ παγκρεατικοφ ςυριγγίου (ISGPF) οι 
ερευνθτζσ εδϊ όριςαν το παγκρεατικό ςυρίγγιο ϊσ τθν εμφάνιςθ ςτθν παροχζτευςθ 
υγροφ με περιεκτικότθτα ςε αμυλάςθ πενταπλάςια ι και παραπάνω από τθν 
ανϊτερθ φυςιολογικι τιμι αμυλάςθσ οροφ. Θ διαφυγι από τθν 
παγκρεατονθςτιδικι αναςτόμωςθ τεκμθριϊνονταν επίςθσ και με ακτινολογικά 
μζςα. 

Θ ςυνθκζςτερθ κλινικι εικόνα με τθν οποία εμφανιηόταν οι αςκενείσ ιταν 
πυρετόσ >38.2 ςε πάνω από τουσ μιςοφσ αςκενείσ. (n=34). Σο δεφτερο ςυχνότερο 
ςφμπτωμα ιταν το κοιλιακό άλγοσ ςτο 30% των αςκενϊν (n=20) ενϊ τα ποςοςτά 
εμφάνιςθσ ενδοκοιλιακϊν ςυλλογϊν, ενδοκοιλιακισ αιμορραγίασ και ενδοκοιλιακοφ 
αποςτιματοσ ιταν 20%,12% και 17% αντίςτοιχα. Αξιοςθμείωτο ιταν το γεγονόσ ότι 
28 αςκενείσ (42%) υπιρξαν αςυμπτωματικοί παρά τθ διάγνωςθ διαφυγισ με 
τρόπουσ που αναφζρκθκαν παραπάνω. 

Θ διαχείριςθ των αςκενϊν με παγκρεατικι διαφυγι ςυνοψίηεται ςτον παρακάτω 
πίνακα. 
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Ολικι παγκρεατεκτομι κρίκθκε απαραίτθτθ από το χειρουργό τθ ςτιγμι τθσ 
επανεπζμβαςθσ για τον ζλεγχο τθσ διαφυγισ ςε 7 περιπτϊςεισ. Πζντε από τουσ 7 
αςκενείσ (71%) πζκαναν από επιπλοκζσ που ςχετίηονται με τθν αναςτομωτικι 
διαφυγι. 

Κατά το ςυγγραφζα, μία πρϊιμθ πιο επικετικι τακτικι πικανϊσ να προλαμβάνει 
τθν ανάγκθ ολικισ παγκρεατεκτομισ, μειϊνοντασ ζτςι τθν ςχετιηόμενθ με το 
χειρουργείο κνθςιμότθτα και κνθτότθτα. ΢υνεχίηοντασ ςτο κζμα αυτό, όλοι οι 
αςκενείσ οι οποίοι πζκαναν είχαν υποβλθκεί ςε ολικι παγκρεατεκτομι. Κατά τθ 
μελζτθ αυτι θ ολικι παγκρεατεκτομι είναι μία λφςθ τελευταίασ γραμμισ για τθν 
αντιμετϊπιςθ και ζλεγχο τθσ οπιςκοπεριτοναϊκισ ςιψθσ που αναπτφςςεται μετά 
από τθ διαφυγι τθσ παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ. Μποροφν εναλλακτικά τθσ 
ολικισ παγκρεατεκτομισ να εφαρμοςτοφν τεχνικζσ όπωσ εκτεταμζνθ 
περιπαγκρεατικι παροχζτευςθ, είτε ςυρραφι του παγκρεατικοφ πόρου. Ο βακμόσ 
τθσ φλεγμονισ ςτον οπιςκοπεριτοναϊκό χϊρο φαίνεται να παίηει κφριο λόγο ςτθν 
απόφαςθ για το ποια κεραπευτικι επιλογι είναι θ καταλλθλότερθ κακϊσ μία 
μεγάλου βακμοφ φλεγμονι με ςυνοδό νζκρωςθ του παγκρεατικοφ παρεγχφματοσ 
κάνει τθν ολικι παγκρεατεκτομι τθ μόνθ δυνθτικά κεραπεφςιμθ επιλογι. 

 

Σρεισ ακόμθ δθμοςιεφςεισ που αφοροφν τθν ολικι παγκρεατεκτομι μετά από 

χειρουργεία παγκρζατοσ περιγράφονται παρακάτω. 

Θ πρϊτθ αφορά αυτι του Smith et al το 1992 [26] θ οποία περιζγραψε τθν 

κλινικι εμπειρία των ςυγγραφζων πάνω ςτο κζμα. ΢υγκεκριμζνα μελζτθςαν 479 

αςκενείσ από το 1964 ζωσ και το 1988, οι οποίοι υποβλικθκαν ςε 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι, εκ των οποίων οι 178 (37%) χρειάςτθκαν 

επανεπζμβαςθ κατά τθν πρϊιμθ μετεγχειρθτικι περίοδο. Από αυτοφσ, 11 (6%) 

υπεβλικθ ςε ολικι παγκρεατεκτομι κατά μζςο όρο 18 θμζρεσ μετά από Whipple. 

Οι ενδείξεισ επανεπζμβαςθσ αφοροφςαν υποψία παγκρεατικισ διαφυγισ ςε 8 

αςκενείσ, ενδοκοιλιακι αιμορραγία ςε 2 αςκενείσ και εμφάνιςθ παγκρεατικοφ 

ςυριγγίου ςε ζναν από αυτοφσ. Σα διεγχειρθτικά ευριματα που δικαιολόγθςαν τθν 

ολικι παγκρεατεκτομι αφοροφςαν πλιρθ λφςθ τθσ παγκρεατονθςτιδικισ 

αναςτόμωςθσ με ςυνοδό φλεγμονι και νζκρωςθ πράγμα που δεν επζτρεπε τθ 

δθμιουργία νζασ αναςτόμωςθσ ςε 10 αςκενείσ,  ενϊ ςε ζναν από αυτοφσ θ 

Εικόνα 16 Η διαχείρθςθ των αςκενϊν με αναςτομωτικι διαφυγι 
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νεκρωτικι παγκρεατίτιδα ςυνοδεφονταν από μθ ελεγχόμενθ αιμορραγία. Επτά 

ςτουσ ζντεκα αςκενείσ (64%) πζκαναν μετεγχειρθτικά από ςιψθ και πολυοργανικι 

ανεπάρκεια. Θ μζςθ παραμονι ςτο νοςοκομείο για τουσ υπόλοιπουσ 4 αςκενείσ 

υπιρξε 46 θμζρεσ με εφροσ από 25 ζωσ 53 θμζρεσ. Θ μζςθ επιβίωςθ των αςκενϊν 

αυτϊν μετά το εξιτιριο ιταν 24 μινεσ. 

Θ δεφτερθ μελζτθ πραγματοποιικθκε το 1997 από τον van Berge Henegouwen et 

al [12] ο οποίοσ ςτθ μελζτθ του ανζλυςε τουσ παράγοντεσ κινδφνου για εμφάνιςθ 

παγκρεατικισ διαφυγισ κακϊσ και τα αποτελζςματα τθσ πρϊιμθσ εκτομισ του 

παγκρεατικοφ παρεγχφματοσ που απζμεινε τθσ αρχικισ εκτομισ και το ςυνζκρινε με 

χειρουργεία παροχζτευςθσ ςυλλογϊν μετά από διαφυγι τθσ παγκρεατονθςτιδικισ 

αναςτόμωςθσ. Για το ςκοπό αυτό, μελζτθςε ςυνολικά 269 αςκενείσ οι οποίοι 

υποβλικθκαν ςε Whipple από το 1983 ζωσ και το 1995. Οι αςκενείσ που εμφάνιςαν 

διαφυγι ςυγκρίκθκαν με εκείνουσ που δεν εμφάνιςαν για τον προςδιοριςμό 

παραγόντων κινδφνου εμφάνιςθσ μετεγχειρθτικά διαφυγισ. Οι αςκενείσ με τθ 

διαφυγι χωρίςτθκαν με τθ ςειρά τουσ ςε αυτοφσ που αντιμετωπίςτθκαν με ολικι 

παγκρεατεκτομι και εκείνουσ που απλϊσ παροχετεφκθκαν οι ενδοκοιλιακζσ 

ςυλλογζσ τουσ. 29 αςκενείσ (11%) είχαν ευριματα παγκρεατικισ διαφυγισ και θ 

κνθτότθτα αυτϊν ιταν 28% (θ ςυνολικι κνθτότθτα ιταν 3,7%). Θ διαφυγι 

εμφανίςτθκε κατά μζςο όρο 5 θμζρεσ μετά το αρχικό χειρουργείο (εφροσ 1-20 

θμζρεσ). Οι παράγοντεσ κινδφνου που ανευρζκθςαν ιταν το μικρό μζγεκοσ του 

παγκρεατικοφ πόρου (μικρότερο των 2 mm) και θ ιςτοπακολογικι διάγνωςθ 

καρκίνου φφματοσ Vater. Μζςοσ αρικμόσ επανεπεμβάςεων ιταν 2 (εφροσ 1-4) ςτθν 

ομάδα που παροχετεφτθκαν οι ςυλλογζσ (n=21) ενϊ 1,5 φορζσ ςτθν ομάδα τθσ 

ολικισ παγκρεατεκτομισ (εφροσ 1-5 φορζσ) (n=8). Θ μζςθ παραμονι ςτο 

νοςοκομείο υπιρξε 74 θμζρεσ (εφροσ 36 ζωσ και 219 θμζρεσ) ςε ςφγκριςθ με τισ 55 

θμζρεσ (22 ζωσ και 107) για τθν ομάδα τθσ παροχζτευςθσ και τθσ ολικισ 

παγκρεατεκτομισ αντίςτοιχα (p<0.05). θ κνθτότθτα ιταν μικρότερθ ςτθν ομάδα τθσ 

ολικισ παγκρεατεκτομισ (0% ζναντι 38%) (p<0.05). κατά τουσ ςυγγραφείσ, θ ολικι 

παγκρεατεκτομι δφναται να πραγματοποιθκεί χωρίσ επιπλζον κνθτότθτα. ΢ε 

αςκενείσ με ςοβαρι και εμμζνουςα παγκρεατικι διαφυγι θ ολικι παγκρεατεκτομι 

είναι θ επζμβαςθ εκλογισ. 

Θ τρίτθ μελζτθ δθμοςιεφτθκε το 1996 από το Farley et al [7] πάνω ςτο ίδιο κζμα. 

΢υνολικά αναλφκθκαν δεδομζνα 458 αςκενϊν που υποβλικθκαν ςε Whipple από 

το 1972 ζωσ και το 1994 από τουσ οποίουσ ςυνολικά 17 αςκενείσ υποβλικθκαν ςε 

ολικι παγκρεατεκτομι. 8 αςκενείσ είχαν καρκίνο φφματοσ Vater, 7 παγκρεατικό 

καρκίνο, ζνασ καρκίνο χολθδόχου πόρου και ζνασ αςκενείσ χρόνια παγκρεατίτιδα. 

Οι ενδείξεισ ολικισ παγκρεατεκτομισ ιταν παγκρεατικι διαφυγι ςε 8 από αυτοφσ 

(47%) παγκρεατίτιδα ςε 7 (41%), αιμορραγία ςε ζναν (5%), και διικθςθ των ορίων 

εκτομισ ςε άλλον ζναν (5%). Θ κνθςιμότθτα μετά από ολικι παγκρεατεκτομι ιταν 

41% και θ κνθτότθτα 24%. Οι αςκενείσ που επιβίωςαν μετά το χειρουργείο, ζηθςαν 
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κατά μζςο όρο 4 χρόνια ( εφροσ 4 μθνϊν ζωσ και 10 ζτθ). ΢ε 10 από τουσ 13 

αςκενείσ, θ υποτροπι του όγκου τουσ οδιγθςε ςε κάνατο. Μζχρι τθ ςτιγμι τθσ 

δθμοςίευςθσ, 3 αςκενείσ παρζμεναν ηωντανοί για πάνω από 8 χρόνια μετά τθν 

εκτομι. Κατά τουσ ςυγγραφείσ ςε οριςμζνεσ περιπτϊςεισ αςκενϊν, θ πρϊιμθ 

χειρουργικι παρζμβαςθ μπορεί να βελτιϊςει τα ποςοςτά επιβίωςθσ. 

Σο 2012 ο Govil και οι ςυνεργάτεσ του *9+ δθμοςίευςαν μία αναςκόπθςθ τθσ ζωσ 
τότε εμπειρίασ τουσ ςτθν χειρουργικι αντιμετϊπιςθ παγκρεατικϊν ςυριγγίων μετά 
από Whipple δίνοντασ κυρίωσ ζμφαςθ ςτθ δθμιουργία παγκρεατογαςτρικισ 
αναςτόμωςθσ. Για το ςκοπό αυτό χρθςιμοποίθςε δεδομζνα από ςυνολικά 208 
Whipple το διάςτθμα 1999 ζωσ 2011. από αυτοφσ τουσ αςκενείσ 36 δθλαδι το 17% 
οδθγικθκε ςε δεφτερο χειρουργείο. Από τουσ 36 αςκενείσ οι 12 ιταν επεμβάςεισ 
που ςχετιηόταν με διαφυγι από τθν παγκρεατονθςτιδικι αναςτόμωςθ. Οι 
κεραπευτικζσ επιλογζσ που εφαρμόςτθκαν ςτουσ αςκενείσ αυτοφσ ιταν: 
παροχζτευςθ των περιπαγκρεατικϊν ςυλλογϊν ςε 6 αςκενείσ, δθμιουργία 
παγκρεατογαςτρικισ αναςτόμωςθσ ενϊ ςε δφο από αυτοφσ πραγματοποιικθκε 
ολικι παγκρεατεκτομι. 

΢ε όςουσ αςκενείσ εμφανίςτθκε εικόνα παγκρεατικοφ ςυριγγίου μζςα από τισ 
παροχετεφςεισ και με βάςθ τον οριςμό του 2005 τθσ διεκνοφσ ομάδασ μελζτθσ 
παγκρεατικοφ ςυριγγίου (ISGPF) κακϊσ και λευκοκυττάρωςθ, και πυρετόσ μετά από 
7 θμζρεσ από το χειρουργείο πραγματοποιικθκε αξονικι τομογραφία κοιλίασ.  
Ολικι παγκρεατεκτομι πραγματοποιικθκε ςε αςκενείσ ςτουσ οποίουσ το εφρθμα 
τθσ αξονικισ τομογραφίασ ιταν θ νζκρωςθ του παγκρεατικοφ παρεγχφματοσ. Σα 
κλινικά χαρακτθριςτικά των αςκενϊν οι ενδείξεισ και θ ζκβαςθ τουσ ςυνοψίηεται 
ςτον παρακάτω πίνακα 
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Εικόνα 17 Σα κλινικά χαρακτθριςτικά, οι ενδείξεισ και θ ζκβαςθ των αςκενϊν 
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Από τουσ δφο αςκενείσ οι οποίοι υπεβλικθςαν ςε ολικι παγκρεατεκτομι ο ζνασ 

πζκανε 3 θμζρεσ μετά λόγω εξελιςςόμενθσ ςιψθσ και πολυοργανικισ ανεπάρκεια 
ενϊ ο δεφτεροσ αςκενισ πζκανε 16 μινεσ μετά τθν ολικι παγκρεατεκτομι από 
υπογλυκαιμία. Κατά το ςυγγραφζα, θ ολικι παγκρεατεκτομι κα πρζπει να 
περιορίηεται ςε κλινικζσ περιπτϊςεισ κατά τισ οποίεσ δεν υπάρχει κάποια άλλθ 
εναλλακτικι, όπωσ για παράδειγμα όταν μετά από μετεγχειρθτικι παγκρεατίτιδα 
(postooperative pancreatitis POP) εμφανίηεται μεγάλου βακμοφ παγκρεατικι 
νζκρωςθ. 

΢τα ςυμπεράςματα του ςυγγραφζα θ πραγματοποίθςθ 
παγκρεατογαςτροςτομίασ είναι τεχνικά πιο εφκολθ τεχνικι λόγω τθσ κζςεωσ των 
δφο οργάνων δθλαδι του ςτομάχου και του παγκρζατοσ. Σα αποτελζςματα τθσ 
μελζτθσ πάνω ςε αυτιν τθν τεχνικι είχε καλά αποτελζςματα ςτθ διαχείριςθ του 
παγκρεατικοφ ςυριγγίου με χαμθλά ποςοςτά κνθςιμότθτασ και λιγότερεσ 
επανεπεμβάςεισ ςε ςφγκριςθ με τθν απλι παροχζτευςθ των ςυλλογϊν 

Ο ςυγγραφζασ ςυμπεραίνει πωσ θ ολικι παγκρεατεκτομι είναι αρκετά επιηιμια 
για τθν τελικι ζκβαςθ του αςκενοφσ και για το λόγο αυτό περιορίηει τισ ενδείξεισ τθσ 
ςε περιπτϊςεισ που οι υπόλοιπεσ τεχνικζσ αποτφχουν ι εξ αρχισ εμφανίηεται 
μεγάλου βακμοφ νζκρωςθ του παγκρεατικοφ παρεγχφματοσ. 

 

Σο 2015 ο Nentwich και οι ςυνεργάτεσ του *21+ δθμοςίευςαν ςτο περιοδικό 
World Journal of Surgery μία αναδρομικι μελζτθ ςτθν οποία εξζταςαν τα 
αποτελζςματα τθσ ολικισ παγκρεατεκτομισ (completion pancreatectomy) ωσ 
κεραπευτικι μζκοδοσ αντιμετϊπιςθσ ςοβαρϊν μετεγχειρθτικϊν παγκρεατικϊν 
ςυριγγίων (POPF) και αιμορραγίασ μετά από μείηονεσ επεμβάςεισ παγκρζατοσ με 
υποψία ι διάγνωςθ κακοικειασ. ΢υνολικά μελζτθςαν 521 επεμβάςεισ κατά Whipple 
από το 2002 ζωσ και το 2012. Από αυτοφσ τουσ αςκενείσ, οι 20 (3.8%) υπεβλικθςαν 
ςε ολικι παγκρεατεκτομι. ΢θμειϊνεται ότι από τθν παροφςα μελζτθ εξαιρζκθςαν 
αςκενείσ που υπεβλικθςαν ςε ολικι παγκρεατεκτομι εξαιτίασ υποτροπισ ςτο 
εναπομείναν παγκρεατικό παρζγχυμα κακϊσ και αςκενείσ οι οποίοι εμφάνιηαν 
επίμονο πόνο λόγω χρόνιασ παγκρεατίτιδασ. 

Από τουσ 20 αςκενείσ που χειρουργικθκαν και ςυμπεριελιφκθςαν τελικά ςτθ 
μελζτθ, οι 11 (55%) πζκαναν κατά τθ διάρκεια νοςθλείασ τουσ. Από τουσ 
υπόλοιπουσ 9 οι 5 (55.6%) χειρουργικθκαν και δεφτερθ φορά κατά τθ νοςθλεία 
τουσ δφο εκ των οποίων περιςςότερεσ από 3 φορζσ. Από τουσ αςκενείσ που 
πζκαναν ςτο νοςοκομείο κατά τθ νοςθλεία τουσ ,οι 9 ςτουσ 11 (81,8%) 
χειρουργικθκαν και 2θ φορά. 

΢ε ότι αφορά τισ ενδείξεισ επανεπζμβαςθσ , αυτζσ αφοροφςαν: κοιλιακζσ πλφςεισ 
ςε 5 περιπτϊςεισ (35,7%),ιςχαιμία ςτομάχου και λεπτοφ εντζρου ςε 3 
(21,4%),επιπλοκζσ από αιμορραγία ςε 2 περιπτϊςεισ (14,3%), εμφάνιςθ ςυνδρόμου 
κοιλιακοφ διαμερίςματοσ, ανεπάρκεια γαςτροεντερικισ αναςτόμωςθσ και 
δευτερογενι ςφγκλειςθ χειρουργικοφ τραφματοσ από μία περίπτωςθ το κακζνα 
(7,1%). 
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Με βάςθ τθ δομι του παραπάνω πίνακα αξίηει να ςθμειωκεί ο περαιτζρω 
διαχωριςμόσ των αςκενϊν ςε εκείνουσ που πζκαναν κατά τθ νοςθλεία τουσ και ςε 
εκείνουσ που εν τζλει επιβίωςαν. Με βάςθ τα χαρακτθριςτικά που περιγράφονται ,θ 
διαφορά ςτθ μζςθ διάρκεια νοςθλείασ φάνθκε να είναι ςτατιςτικϊσ ςθμαντικι 
μεταξφ των δφο ομάδων (p=0.020) κάτι που εξθγείται από το γεγονόσ ότι οι αςκενείσ 
που απεβίωςαν είχαν λιγότερθ μζςθ νοςθλεία από εκείνουσ που επιβίωςαν κακότι 
θ νοςθλεία του αςκενι είναι ςαφζσ ότι διακόπτεται πρόωρα με το κάνατό του. 

 

 
Θ εμφάνιςθ επομζνωσ κλινικϊσ ςθμαντικοφ παγκρεατικοφ ςυριγγίου, θ 

αιμορραγία, θ παγκρεατίτιδα και θ κρόμβωςθ τθσ πυλαίασ φάνθκε να είναι οι 
ενδείξεισ CP. 

΢ε ότι αφορά τθν εςτία αιμορραγίασ 2 αφοροφςαν τθν θπατικι αρτθρία, τθν 
πυλαία φλζβα, τθν πυλαία φλζβα και τον κοιλιακό άξονα, τθν κοιλιακι αρτθρία και 
τθν επιφάνεια του παγκρζατοσ. ΢υμπλθρωματικι ςπλθνεκτομι πραγματοποιικθκε 
ςε 17 από τουσ 20 αςκενείσ (85%) ενϊ 2 από τουσ 3 που δε ςυναφαιρζκθκε ο 
ςπλινασ πζκαναν ςτο νοςοκομείο. 

Εικόνα 18 Σα χαρακτθριςτικά των αςκενϊν που υποβλικθκαν ςε ολικι παγκρεατεκτομι (n=20) 

Εικόνα 19 Οι ενδείξεισ ολικισ παγκρεατεκτομισ 
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Ο αςκενισ με κρόμβωςθ τθσ πυλαίασ υπεβλικθ ςε ολικι παγκρεατεκτομι με 
ανακαταςκευι τθσ πυλαίασ ενϊ θ αποκατάςταςθ τθσ παροχισ αίματοσ από τθν 
ςπλθνικι δεν ιταν εφικτι κάτι που τον οδιγθςε ςε ολικι παγκρεατεκτομι. 

 
΢τθν προςπάκεια των μελετθτϊν να εντοπίςουν κάποια εργαςτθριακά ευριματα 

που να μποροφν να ςυςχετιςτοφν με το κάνατο ι μθ των αςκενϊν που 
υπεβλικθςαν ςε CP, ςυλλζχκθκαν και αναλφκθκαν μία ςειρά εργαςτθριακϊν 
παραμζτρων 5 μζρεσ πριν και 5 θμζρεσ μετά το χειρουργείο. Σα μόνα εργαςτθριακά 
ευριματα που είχαν ςτατιςτικϊσ ςθμαντικι διαφορά ανάμεςα ςτουσ αςκενείσ που 
επιβίωςαν και ςτουσ αςκενείσ που πζκαναν ιταν ο αρικμόσ των λευκϊν 
αιμοςφαιρίων τθν 3θ  και 4θ μετεγχειρθτικι θμζρα (p=0.014 και p=0.042) 
αντίςτοιχα κακϊσ και θ τιμι τθσ CRP τθν 3θ μετεγχειρθτικι θμζρα (p=0.021).  Σα 
ευριματα αυτά απεικονίηονται ςτα παρακάτω διαγράμματα. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
΢θμειϊνεται ότι με διακεκομμζνθ γραμμι είναι οι αςκενείσ που πζκαναν και με 

ςυνεχόμενθ οι αςκενείσ που επιβίωςαν. Οι αςκενείσ που απεβίωςαν είχαν 
χαμθλότερθ τιμι λευκϊν κατά τθν 3θ και 4θ μετεγχειρθτικι θμζρα και χαμθλότερθ 
τιμι CRP κατά τθν  3θ μετεγχειρθτικι θμζρα. Αυτό εξθγείται πικανϊσ από τθ 
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ςοβαρότερθ ςθπτικι κατάςταςθ των αςκενϊν αυτϊν θ οποία οδιγθςε ςε μία 
καταςτολι ςτθν αφξθςθ των λευκϊν κακϊσ και των λοιπϊν δεικτϊν φλεγμονισ. 

΢ε ότι αφορά τα αίτια τθσ ολικισ παγκρεατεκτομισ οι ςυγγραφείσ ςχολιάηουν ότι 
για τθ μετεγχειρθτικι εμφάνιςθ παγκρεατικοφ ςυριγγίου, το μαλακό πάγκρεασ 
αποτελεί ζναν αναγνωριςμζνο παράγοντα κινδφνου ςε αντίκεςθ με τθ χρόνια 
παγκρεατίτιδα που φαίνεται να εξαςφαλίηει μία ςχετικι αςφάλεια ςτθ δθμιουργία 
αναςτόμωςθσ. 

Θ μετεγχειρθτικι αιμορραγία εμφανίηεται ςτθ βιβλιογραφία ςε ποςοςτά από 3-
13%. Αμιγϊσ χειρουργικοί λόγοι φαίνεται να οδθγοφν ςε μετεγχειρθτικι αιμορραγία 
πρϊιμα ςε αντίκεςθ με τθν όψιμθ αιμορραγία που φαίνεται να ςχετίηεται με ριξθ 
ψευδοανευρυςμάτων ζπειτα από ζκκεςθ των αγγείων ςε υγρά πλοφςια ςε 
παγκρεατικά ζνηυμα όπωσ μετά από δθμιουργία POPF. 

΢ε άλλα από τα ςχόλια των ερευνθτϊν, θ ολικι παγκρεατεκτομι φαίνεται να 
πλεονεκτεί ζναντι άλλων τεχνικϊν ςτο ότι εν τζλει αφαιρείται ο παράγοντασ εκείνοσ 
που δθμιουργεί τισ μετεγχειρθτικζσ επιπλοκζσ που δεν είναι άλλο από το ίδιο το 
παγκρεατικό παρζγχυμα που απομζνει μετά από μία Whipple. 

Θ απόφαςθ για ολικι παγκρεατεκτομι λαμβάνεται ςτο χειρουργείο λαμβάνοντασ 
υπόψιν 3 παραμζτρουσ: 1ον τθν παγκρεατονθςτιδικι αναςτόμωςθ, 2ον το 
παγκρεατικό παρζγχυμα που παραμζνει και 3ον το βακμό τθσ περιτονίτιδασ και τθσ 
ακεραιότθτασ των υπόλοιπων αναςτομϊςεων. Για παράδειγμα ςε εικόνα 
νεκρωτικισ παγκρεατίτιδασ θ διατιρθςθ ι ακόμα και δθμιουργία νζασ 
αναςτόμωςθσ κρίνεται ωσ επιςφαλισ. 

Οι ςυγγραφείσ ολοκλθρϊνουν τθ δθμοςίευςθ λζγοντασ ότι θ ςκζψθ για 
επανεπζμβαςθ πρζπει να λαμβάνεται ςε αςκενείσ που είναι ςε κρίςιμθ κατάςταςθ 
και κακό κλινικό status με ςυνυπάρχων παγκρεατικό ςυρίγγιο βακμοφ Β. 

 
Σο 2006 ο Tamijmarane και οι ςυνεργάτεσ του *29+ μελζτθςαν το ρόλο τθσ ολικισ 

παγκρεατεκτομισ ωσ  Damage Control επιλογισ μετά από επιπλοκζσ τθσ 
χειρουργικισ του παγκρζατοσ. ΢υγκεκριμζνα ανζλυςαν τα δεδομζνα 677 αςκενϊν 
που χειρουργικθκαν είτε με επζμβαςθ κατά Whipple είτε με περιφερικι 
παγκρεατεκτομι ςε διάςτθμα 18 ετϊν. Από αυτοφσ 25 αςκενείσ υπεβλικθςαν ςε 
ολικι παγκρεατεκτομι. Σα δθμογραφικά χαρακτθριςτικά των αςκενϊν αυτϊν κακϊσ 
και θ διάγνωςθ τθσ νόςου για τθν οποία χειρουργικθκαν αρχικϊσ φαίνεται ςτον 
παρακάτω πίνακα 
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    Από τουσ 25 αςκενείσ οι οποίοι μελετικθκαν οι 23 (92%) υποβλικθκαν αρχικά 

ςε παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι με ι χωρίσ διατιρθςθ του πυλωροφ. Οι άλλοι 
δφο αςκενείσ υποβλικθκαν ςε περιφερικι παγκρεατεκτομι. 

Οι ενδείξεισ ολικισ παγκρεατεκτομισ ιταν : μθ ελεγχόμενθ μετεγχειρθτικι 
αιμορραγία ςε 5 αςκενείσ (20%), 8 αςκενείσ με εικόνα τόςο αιμορραγίασ όςο και 
ςιψθσ ςχετιηόμενθ με παγκρεατικι διαφυγι (32%) και 12 αςκενείσ με 
παγκρεατικι διαφυγι με ι χωρίσ περιτονίτιδα (48%). ΢ε 18 από τουσ 25 αςκενείσ 
πραγματοποιικθκε και ςπλθνεκτομι (72%) λόγω τεχνικϊν προβλθμάτων και 
εξαιτίασ ζντονων φλεγμονωδϊν αλλοιϊςεων  που δυςχζραιναν τθν εκτομι του 
εναπομείναντοσ παγκρζατοσ. Αξίηει να ςθμειωκεί ότι από τουσ αςκενείσ που 
πζκαναν το 84,6% αυτϊν είχαν υποβλθκεί ςε ςπλθνεκτομι ςυγκρινόμενο με το 
μόλισ 58,3% των αςκενϊν που ζκαναν  ςπλθνεκτομι και επιβίωςαν. Από αυτό 
φαίνεται ότι θ ςπλθνεκτομι επθρεάηει αρνθτικϊσ τθ κνθςιμότθτα και κνθτότθτα 
μετά από χειρουργεία παγκρζατοσ. 

Θ μζςθ διάρκεια νοςθλείασ ςτθ ΜΕΘ ιταν 4 θμζρεσ για αυτoφσ που επιβίωςαν εν 
τζλει και 8 για αυτοφσ που πζκαναν. Θ μζςθ διάρκεια νοςθλείασ απ τθν άλλθ ιταν 
μεγαλφτερθ για αςκενείσ που επιβίωςαν (34) ζναντι αυτϊν που πζκαναν (20 
θμζρεσ). Ζνασ από τουσ αςκενείσ ξαναμπικε χειρουργείο για ςφγκλειςθ τθσ 
γαςτροεντερικισ αναςτόμωςθσ. Ζνασ αςκενισ υπεβλικθ ςε εμβολιςμό 
μετεγχειρθτικά εξαιτίασ μετεγχειρθτικισ αιμορραγίασ από τθν θπατικι αρτθρία. 

12 από τουσ 25 αςκενείσ επιβίωςαν (48%) ενϊ οι υπόλοιποι 13 πζκαναν (52%). 
από αυτοφσ τουσ 13 αςκενείσ οι 9 πζκαναν από ςθψαιμία και πολυοργανικι 
ανεπάρκεια. Από τθν άλλθ, θ μζςθ επιβίωςθ των αςκενϊν μετά το εξιτιριο τουσ 
ιταν 52 μινεσ (CI 7,87-96,12). 

Εικόνα 20 Σα δθμογραφικά χαρακτθριςτικά των αςκενϊν 



44 
 

΢τθ βιβλιογραφία υπάρχει μία ςυηιτθςθ για το αν πρζπει να διατθρείται ζνα 
μικρό τμιμα παγκρζατοσ ςτθν προςπάκεια αποφυγισ ςακχαρϊδουσ διαβιτθ. Για 
τον Tamijmarane et al δεν υπιρξε πρόκεςθ διατιρθςθσ παγκρεατικοφ 
παρεγχφματοσ κεωρϊντασ ότι θ  επαρκισ ρφκμιςθ του ςακχαρϊδουσ διαβιτθ 
μετεγχειρθτικά είναι κάτι εφικτό. 

  Σο 2004 ο Gueroult και οι ςυνεργάτεσ του *10+  δθμοςίευςαν μία αναδρομικι 
μελζτθ κοορτισ ςτθν οποία μελζτθςαν τθν ολικι παγκρεατεκτομι (completion 
pancreatectomy) ςε αςκενείσ με παγκρεατικι διαφυγι και εικόνα περιτονίτιδασ 
μετά από παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι.  Οι παράμετροι που μελζτθςαν ιταν θ 
κνθςιμότθτα θ κνθτότθτα και θ τελικι ζκβαςθ των αςκενϊν αυτϊν. 

΢υγκεκριμζνα, από τον Ιανουάριο του 1989 ζωσ και τον Δεκζμβριο του 1999, 282 
αςκενείσ υποβλικθκαν ςε επζμβαςθ κατά Whipple. Από αυτοφσ τουσ αςκενείσ 31 
ανζπτυξαν παγκρεατικό ςυρίγγιο το οποίο αντιμετωπίςτθκε ςυντθρθτικά ενϊ 7 
ανζπτυξαν εικόνα περιτονίτιδασ. ΢υνολικά ςτθ μελζτθ περιελιφκθςαν 8 αςκενείσ 
κακϊσ ο τελευταίοσ αςκενείσ είχε χειρουργθκεί αρχικϊσ ςε άλλο κζντρο. 

΢ε όλουσ τουσ αςκενείσ θ περιτονίτιδα επιβεβαιϊκθκε ςτο χειρουργείο. Θ 
επζμβαςθ περιελάμβανε επιςκόπθςθ τθσ περιτοναϊκισ κοιλότθτασ, πλφςεισ, 
αφαίρεςθ όλων των εςτιϊν λοίμωξθσ, νθςτιδοςτομία κρζψθσ και πρωτογενι 
ςυρραφι του τραφματοσ. Σο παγρεατικό παρζγχυμα αφαιρζκθκε και το άκρο τθσ 
νιςτιδοσ εκςτομϊκθκε. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Εικόνα 21 Η μετεγχειρθτικι εικόνα του γαςτρεντερικοφ ςωλινα μετά τθν ολικι 
παγκρεατεκτομι (1) εκςτόμωςθ τθσ νιςτιδοσ και (2) τοποκζτθςθ νθςτιδοςτομίασ ςίτιςθσ 
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Όπωσ φαίνεται από τον πίνακα από τουσ 8 αςκενείσ οι 6 ιταν άνδρεσ και οι 2 

γυναίκεσ. Επίςθσ ςε 6 από τουσ αςκενείσ που υπεβλικθςαν ςε ολικι 
παγκρεατεκτομι, πραγματοποιικθκε και ςπλθνεκτομι ενϊ ςε 2 υπιρξε διατιρθςθ 
του ςπλθνόσ. Κατά μζςο όρο 6 θμζρεσ μετά το πρϊτο χειρουργείο οι αςκενείσ 
οδθγικθκαν ξανά ςε αυτό(2-11 θμζρεσ). 

Σρεισ από τουσ αςκενείσ (38%) πζκαναν κατά τθν πρϊιμθ μετεγχειρθτικι περίοδο 
(2, 19,57 θμζρεσ μετά τθν ολικι παγκρεατεκτομι) 2 από αυτοφσ τουσ αςκενείσ 
χρειάςτθκαν πρϊιμθ επανεπζμβαςθ. Ο ζνασ αςκενισ είχε υποτροπι του 
ενδοκοιλιακοφ αποςτιματοσ λόγω νθςτιδικισ νζκρωςθσ. Χειρουργικθκε 49 θμζρεσ 
μετά τθν ολικι παγκρεατεκτομι με εκτομι τμιματοσ τθσ νιςτιδασ. Πζκανε 8 θμζρεσ 
μετά. Ο δεφτεροσ αςκενισ είχε μετεγχειρθτικι αιμορραγία λόγω ριξθσ τθσ 
ςπλθνικισ φλζβασ το οποίο ςυςχετίςτθκε με διαφυγι από τθν αναςτόμωςθ 
χολϊδουσ και γαςτρικοφ περιεχομζνου. Οδθγικθκε ξανά ςτο χειρουργείο όπου 
πραγματοποιικθκε απολίνωςθ τθσ ςπλθνικισ φλζβασ. Πζκανε 11 θμζρεσ αργότερα. 

΢ε ότι αφορά τθ μακροπρόκεςμθ ζκβαςι τουσ, ςε 6 από αυτοφσ τουσ αςκενείσ 
ζγινε τελικά ςφγκλειςθ τθσ εντεροςτομίασ χωρίσ κάποια κνθςιμότθτα και κνθτότθτα. 
Δφο από τουσ αςκενείσ πζκαναν 1 χρόνο μετά τθν Whipple λόγω υποτροπισ τθσ 
νόςουσ τουσ. Ζνα εντεροδερματικό ςυρίγγιο εμφανίςτθκε 13 μινεσ μετά τθν ολικι 
παγκρεατεκτομι και χρειάςτθκε λφςθ τθσ γαςτροεντερικισ αναςτόμωςθσ και 
δθμιουργία νζασ. 

Αξίηει να ςθμειωκεί ότι κανζνασ από τουσ αςκενείσ δεν πζκανε λόγω εμφάνιςθσ 
ςακχαρϊδουσ διαβιτθ μετεγχειρθτικά. Ζνασ αςκενισ εμφάνιςε ςοβαρι 
υπογλυκαιμία χωρίσ να νοςθλευτεί και ζνασ αςκενισ εμφάνιςε υπογλυκαιμικό κϊμα 
χωρίσ νευρολογικζσ επιπλοκζσ. 

Εικόνα 22ο Σα χαρακτθριςτικά των αςκενϊν και τα διεγχειρθτικά ευριματα 
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Σο ποςοςτό τθσ πρωτοπακοφσ περιτονίτιδασ υπολογίηεται ςε 20% ενϊ τθσ 
μετεγχειρθτικισ ανζρχεται ςε 50%. Αυτό αποτζλεςε και το ζναυςμα τθσ 
ςυγκεκριμζνθσ μελζτθσ τθσ οποίασ το ποςοςτό υπιρξε 38%. 

Οι ςυγγραφείσ ςυμπεραίνουν ότι θ μετεγχειρθτικι περιτονίτιδα μετά από 
επεμβάςεισ Whipple ςχετίηονται με υψθλι κνθτότθτα. Θ ολικι παγκρεατεκτομι 
είναι ίςωσ θ μόνθ κεραπευτικι επιλογι χειρουργικά για τον ζλεγχο τθσ ςιψθσ. 
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ΜΕΡΟ΢ Γ 

Η ΟΛΙΚΗ ΠΑΓΚΡΕΑΣΕΚΣΟΜΗ ΢ΣΑ ΠΛΑΙ΢ΙΑ 

ΑΝΣΙΜΕΣΩΠΙ΢Η΢ ΤΠΟΣΡΟΠΗ΢ 

ΠΑΓΚΡΕΑΣΙΚΟΤ ΚΑΡΚΙΝΟΤ ΢ΣΟ 

ΕΝΑΠΟΜΕΙΝΑΝ ΠΑΓΚΡΕΑΣΙΚΟ ΠΑΡΕΓΧΤΜΑ  
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Θ εκτομι είναι θ μόνθ δυνθτικά κεραπευτικι επιλογι του παγκρεατικοφ 

καρκίνου. Τπολογίηεται ότι κατά τθ ςτιγμι τθσ διάγνωςθσ μόνο το 20% των αςκενϊν 

είναι υποψιφιοι για εκτομι. Παρόλα αυτά, ο παγκρεατικόσ καρκίνοσ παραμζνει μία 

δυςοίωνθ νόςοσ κακϊσ ακόμα και με ριηικι εκτομι (R0) του όγκου, οι περιςςότεροι 

αςκενείσ κα εμφανίςουν ςτο μζλλον υποτροπι. Τπάρχουν ςυνολικά τρία 

διαφορετικά μοτίβα υποτροπισ μετά από εκτομι του παγκρεατικοφ καρκίνου: 

1. Ηπατικι μετάςταςθ 

2. Περιτοναϊκι διαςπορά 

3. Σοπικι υποτροπι γφρω από το εναπομείναν παγκρεατικό 

παρζγχυμα 

 

 Σα πρϊτα δφο μοτίβα κακιςτοφν αδφνατθ και επουςιϊδθ για τθν τελικι ζκβαςθ 

του αςκενοφσ τθν εκτομι. ΢ε ότι αφορά τον τρίτο μοτίβο υποτροπισ δθλαδι τθν 

μεμονωμζνθ τοπικι υποτροπι θ ολικι παγκρεατεκτομι φαίνεται να παρζχει ςε 

οριςμζνουσ αςκενείσ κάποιο όφελοσ. 

΢τθ ςυνζχεια τθσ παροφςασ εργαςίασ παρουςιάηονται δθμοςιεφςεισ πάνω ςτθν 

ολικι παγκρεατεκτομι μετά από χειρουργεία παγκρζατοσ λόγω τοπικισ υποτροπισ. 

΢υγκεκριμζνα τα  άρκρα αυτά αφοροφν αναδρομικζσ μελζτεσ πάνω ςτο κζμα, 

βιβλιογραφικζσ αναςκοπιςεισ κακϊσ και παρουςιάςεισ μεμονωμζνων 

περιςτατικϊν από κζντρα ανά τον κόςμο. ΢τισ παροφςεσ εργαςίεσ μελετϊνται  και 

αναλφονται οι αςκενείσ οι οποίοι εμφάνιςαν τοπικι υποτροπι, ςε μία προςπάκεια 

να αποςαφθνιςτοφν οι ενδείξεισ ολικισ παγκρεατεκτομισ μετά από υποτροπι, θ 

ςυχνότθτα και το είδοσ των μετεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν κακϊσ και θ ζκβαςθ των 

αςκενϊν αυτϊν. 

΢το τζλοσ αυτοφ του μζρουσ τθσ εργαςίασ παρουςιάηονται και δφο δθμοςιεφςεισ 

οι οποίεσ αφοροφν θ πρϊτθ τθν λαπαροςκοπικι ολικι παγκρεατεκτομι λόγω 

υποτροπισ νόςου πζραν του παγκρεατικοφ καρκίνου με ςτόχο το ζλεγχο του κατά 

πόςον θ λαπαροςκοπικι προςζγγιςθ ζχει κζςθ ςτθ χειρουργικι του παγκρζατοσ. Θ 

δεφτερθ αφορά τθν μεταμόςχευςθ των νθςιδίων παγκρζατοσ μετά τθν ολικι 

παγκρεατεκτομι με ςτόχο τθν αντιμετϊπιςθ του ςακχαρϊδουσ διαβιτθ που 

μοιραία αναπτφςςουν οι αςκενείσ με ολικι παγκρεατεκτομι. 
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Σο 2017 ο Nakayama και οι ςυνεργάτεσ του [20] δθμοςίευςαν μία μελζτθ ςτθν 

οποία εξζταςαν τθν επίπτωςθ τθσ ολικισ παγκρεατεκτομισ ςτθν κλινικι ζκβαςθ και 

πορεία των αςκενϊν με υποτροπι παγκρεατικοφ καρκίνου ςτο εναπομείναν 

παγκρεατικό παρζγχυμα.  ΢κοπόσ τθσ μελζτθσ ιταν θ εφρεςθ αφενόσ προβλεπτικϊν 

ευρθμάτων ςε αςκενείσ με καρκίνο παγκρζατοσ για εμφάνιςθ τοπικισ υποτροπισ 

και αφετζρου θ μελζτθ τθσ τελικισ ζκβαςθσ αυτϊν των αςκενϊν ςε ςφγκριςθ με 

εκείνουσ που αντιμετωπίηονται ςυντθρθτικά λόγω ζκταςθσ τθσ νόςου. Για το ςκοπό 

αυτό ςυλλζχκθςαν δεδομζνα από 194 δυνθτικά κεραπεφςιμεσ παγκρεατεκτομζσ 

από τον Ιανουάριο του 2008 ζωσ και το Δεκζμβριο του 2014. Από αυτζσ, οι 127 

(65,5%) εμφάνιςαν υποτροπι τθσ νόςου. Από τουσ 127 αςκενείσ ςτουσ 11 (8,7%) θ 

υποτροπι εντοπίηονταν ςτο παγκρεατικό παρζγχυμα και αντιμετωπίςτθκαν με 

ολικι παγκρεατεκτομι. 

Οι αςκενείσ τθσ μελζτθσ πριν το αρχικό χειρουργείο ταξινομικθκαν ςε τρεισ 

κατθγορίεσ. Η μία αφοροφςε δυνθτικά εξαιρζςιμουσ όγκουσ θ δεφτερθ οριακά 

εξαιρζςιμουσ όγκουσ και θ τρίτθ τοπικϊσ προχωρθμζνθ νόςο. Οι δφο τελευταίεσ 

κατθγορίεσ αντιμετωπίςτθκαν αρχικϊσ με νεοεπικουρικι χθμειοκεραπεία. ΢ε ότι 

αφορά τθν αρχικι παγκρεατεκτομι αφτθ αφοροφςε είτε 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι είτε περιφερικι παγκρεατεκτομι. Και ςτισ δφο 

περιπτϊςεισ τα εγχειρθτικά όρια απεςτάλθςαν για ταχεία βιοψία με ςτόχο τθν 

εξαςφάλιςθ αρνθτικϊν ορίων εκτομισ. Μετά το χειρουργείο όλοι οι αςκενείσ 

μπικαν ςε πρόγραμμα εντατικισ παρακολοφκθςθσ με αξονικι τομογραφία και 

μζτρθςθ των επιπζδων CA19-9. 
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Εικόνα 23 Η ταξινόμθςθ των 194 αςκενϊν με βάςθ το είδοσ τθσ υποτροπισ και τθ 
κεραπεία τθν οποία ζλαβαν 

Θ μζςθ θλικία των αςκενϊν ιταν 68 ζτθ (εφροσ 34-84) και οι 123 αςκενείσ ιταν 

άντρεσ (63,4%). Θ μζςθ ολικι επιβίωςθ των αςκενϊν μετά από παγκρεατεκτομι 

ιταν 39 μινεσ και το διάςτθμα ελευκζρασ νόςου 15 μινεσ. Οι αςκενείσ με τοπικι 

υποτροπι ςτο εναπομείναν πάγκρεασ είχαν ςθμαντικά μεγαλφτερθ μζςθ επιβίωςθ 

μετά τθν υποτροπι (44 μινεσ) ζναντι εκείνων με μθ εξαιρζςιμθ τοπικι υποτροπι 

(11 μινεσ) (p=0.014) και εκείνων με απόμακρεσ μεταςτάςεισ (13 μινεσ) (p=0.024). 

 

Εικόνα 24 Η κλινικι ζκβαςθ των αςκενϊν που υποβλικθκαν ςε ολικι 
παγκρεατεκτομι 
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Θ μζςθ επιβίωςθ των αςκενϊν αυτϊν μετά τθν ολικι παγκρεατεκτομι ιταν 44 

μινεσ. 9 από τουσ 11 αςκενείσ (81,8%) εμφάνιςαν υποτροπι τθσ νόςου ςε ζνα 

διάςτθμα κατά μζςο όρο 4 μθνϊν μετά το χειρουργείο. Θ διάμεςοσ επιβίωςθ μετά 

τθν εμφάνιςθ υποτροπισ ιταν 15 μινεσ. Από τουσ 11 αςκενείσ, οι 6 ζλαβαν 

επικουρικι χθμειοκεραπεία ενϊ οι υπόλοιποι 5 όχι. Θ μζςθ επιβίωςθ των αςκενϊν 

που ζλαβαν χθμειοκεραπεία μετά τθν ολικι παγκρεατεκτομι ιταν ςθμαντικά 

υψθλότερθ (44 μινεσ) ζναντι εκείνων που δεν ζλαβαν (14 μινεσ) (p=0,002). Σο 

διάςτθμα ελευκζρασ νόςου ιταν επίςθσ ςθμαντικά μεγαλφτερο ςτθν ομάδα με τθν 

επικουρικι χθμειοκεραπεία. (18 μινεσ ζναντι 3 μθνϊν) (p=0.012). Δφο από τουσ 

αςκενείσ που ζλαβαν επικουρικι χθμειοκεραπεία δεν ζχουν εμφανίςει μζχρι 

ςτιγμισ δεφτερθ υποτροπι. 
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Θ ςφγκριςθ τθσ επιβίωςθσ με βάςθ το πρότυπο τθσ υποτροπισ αναφζρεται ςτα 

παρακάτω διαγράμματα. Σο πρϊτο (A) αφορά το διάςτθμα ελευκζρασ νόςου μετά 

τθν αρχικι παγκρεατεκτομι. Οι αςκενείσ με εξαιρζςιμο τοπικι υποτροπι είχαν 

ςθμαντικά μεγαλφτερο διάςτθμα ελευκζρασ νόςου μετά τθν αρχικι 

παγκρεατεκτομι ςε ςχζςθ με αυτοφσ που είχαν μθ εξαιρζςιμο τοπικι υποτροπι (24 

μινεσ ζναντι 10 μθνϊν) (p=0.022) και ςε ςφγκριςθ με εκείνουσ με εμφάνιςθ 

απόμακρων μεταςτάςεων (24 μινεσ ζναντι 8 μθνϊν) (p=0.010).  

 

 

Εικόνα 25 Διάςτθμα ελευκζρασ νόςου μετά τθν αρχικι παγκρεατεκτομι 
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Εικόνα 26 Διάςτθμα επιβίωςθσ μετά τθν υποτροπι τθσ νόςου 

΢ε γενικζσ γραμμζσ θ υποτροπι του αδενοκαρκινϊματοσ του παγκρζατοσ μετά τθ 

χειρουργικι εκτομι του κεωρείται ωσ ζνδειξθ για ζναρξθ χθμειοκεραπείασ λόγω 

τθσ μεγάλθσ πικανότθτασ για φπαρξθ μικρομεταςτάςεων. Ωςτόςο,  όπωσ ζχει ιδθ 

αναφερκεί, αςκενείσ με βλάβθ ςτο εναπομείναν παγκρεατικό παρζγχυμα είναι 

δφςκολο να διαχωρίςουμε εάν πρόκειται για υποτροπι τθσ αρχικισ νόςου ι για νζα 

πρωτοπακι βλάβθ. Γενικϊσ κεωρείται ότι θ βιολογία του όγκου κακϊσ και το 

καρκινικό φορτίο τθσ νόςου κεωρείται καλφτερθ εάν θ αλλοίωςθ αυτι αφορά μία 

πρωτοπακι εςτία de novo παρά εςτία υποτροπισ τθσ αρχικισ νόςου. Αυτόσ είναι 

και ο λόγοσ που θ χειρουργικι εκτομι με κεραπευτικι πρόκεςθ είναι μία αποδεκτι 

επιλογι ςε εμφάνιςθ αλλοιϊςεων ςτο εναπομείναν παγκρεατικό παρζγχυμα 

ςχετικά όψιμα τθσ αρχικισ εμφάνιςθσ τθσ νόςου. 

Θ μεγαλφτερθ διάμεςοσ επιβίωςθ των αςκενϊν που υποβλικθκαν ςε ολικι 

παγκρεατεκτομι και ζλαβαν επικουρικι χθμειοκεραπεία ζναντι εκείνων που δεν 

ζλαβαν μασ οδθγεί ςτο ςυμπζραςμα ότι ο ςυνδυαςμόσ των δφο κεραπευτικϊν 

μεκόδων είναι πιο αποτελεςματικόσ ζναντι το κακενόσ χωριςτά. Θ απόφαςθ για μθ 

λιψθ επικουρικισ κεραπείασ βαςίςτθκε εν πολλοίσ ςτο κακό Performance status 

των αςκενϊν αυτϊν μετεγχειρθτικά. Αυτόσ είναι και ο λόγοσ που ςτθν περίπτωςθ 

των αςκενϊν αυτϊν θ χριςθ νεοεπικουρικισ χθμειοκεραπείασ θ οποία κα 

προθγείται του χειρουργείου ολικισ παγκρεατεκτομισ ίςωσ ωφελιςει και αυτιν τθν 

ομάδα αςκενϊν. 
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Σο 2015 ο Shima και οι ςυνεργάτεσ του [25] δθμοςίευςαν μία ςειρά  6 αςκενϊν 

οι οποίοι υπεβλικθςαν ςε ολικι παγκρεατεκτομι  λόγω υποτροπισ καρκίνου 

παγκρζατοσ. Σο διάςτθμα τθσ μελζτθσ ιταν από το Μάρτιο του 2005 ζωσ και το 

Δεκζμβριο του 2012. Σα εγχειρθντικά, μετεγχειρθτικά και πακολογικά δεδομζνα 

κακϊσ και τθν τελικι ζκβαςθ των αςκενϊν τθ μελζτθςαν αναδρομικά. 

Ζτςι λοιπόν μζςα ςτο διάςτθμα αυτό, ςυλλζχκθςαν δεδομζνα από ςυνολικά 185 

αςκενείσ οι οποίοι υπεβλικθςαν ςε επζμβαςθ για καρκίνο παγκρζατοσ με ςτόχο 

τθν πλιρθ εκτομι τθσ νόςου. Μετά το χειρουργείο οι αςκενείσ αυτοί μπικαν ςε 

πρόγραμμα εντατικισ παρακολοφκθςθσ. Από τουσ 185 αςκενείσ, οι 130 (70%) 

εμφάνιςαν υποτροπι τθσ νόςου. Από τουσ 130 αςκενείσ, οι 49 (37,7%) 

διεγνϊςκθςαν με τοπικι υποτροπι ςτο πάγκρεασ (37,7%). Εν τζλει για ολικι 

παγκρεατεκτομι επιλζχκθςαν 6 αςκενείσ ςτουσ οποίουσ υπιρχε θ πεποίκθςθ 

κλινικϊσ, εργαςτθριακϊσ και απεικονιςτικϊσ ότι μία R0 εκτομι ιταν εφικτι. 

κανζνασ από τουσ  6 αςκενείσ δεν είχε απόμακρθ μετάςταςθ μετά από ζλεγχο με 

PET. Θ τοπικι υποτροπι όπωσ ζχουμε αναφζρει, αφορά το παγκρεατικό 

παρζγχυμα, τον περιπαγκρεατικό μαλακό ιςτό και τουσ περιοχικοφσ λεμφαδζνεσ. Θ 

ζνδειξθ χειρουργικισ εξαίρεςθσ τθσ υποτροπισ αφορά αςκενισ με υποτροπι μόνο 

ςτο παγκρεατικό παρζγχυμα.  

Από τουσ 6 αςκενείσ που χειρουργικθκαν, οι 3 ιταν άντρεσ και οι 3 γυναίκεσ. Θ 

μζςθ θλικία των αςκενϊν τθ ςτιγμι τθσ διάγνωςθσ τθσ αρχικισ νόςου ιταν τα 66 

ζτθ (εφροσ 52-82 ζτθ). ΢ε 4 αςκενείσ αρχικϊσ πραγματοποιικθκε Whipple ςε ζνα εκ 

των οποίων κι εκτομι τμιματοσ πυλαίασ φλζβασ ενϊ οι άλλοι 2 ςε περιφερικι 

παγκρεατεκτομι.  Σο διάςτθμα ελευκζρασ  νόςου από το πρϊτο χειρουργείο μζχρι 

τθν εμφάνιςθ υποτροπισ ιταν 28 μινεσ (εφροσ 12-60 μινεσ). Θ επανεπζμβαςθ 

αφοροφςε ολικι παγκρεατεκτομι ςε 5 από τουσ 6 αςκενείσ εκ των οποίων ςε 2 και 

εκτομι τμιματοσ πυλαίασ φλζβασ ενϊ ζνασ αςκενισ υπεβλικθ ςε περιφερικι 

παγκρεατεκτομι. Ο ςυγκεκριμζνοσ αςκενισ εν τζλει 30 μινεσ αργότερα 

υποβλικθκε ςε ολικι παγκρεατεκτομι (3θ επζμβαςθ). Δφο ακόμθ αςκενείσ 

χειρουργικθκαν μετά τθν ολικι παγκρεατεκτομι για αφαίρεςθ μεταςτατικισ 

βλάβθσ ςτον πνεφμονα και για εκτομι περιπαγκρεατικοφ μαλακοφ ιςτοφ που είχε 

υποτροπι τθσ νόςου. 

Δεν παρατθρικθκε μετεγχειρθτικι κνθςιμότθτα και οι επιπλοκζσ δεν ιταν 

μείηονεσ (λοίμωξθ τραφματοσ). Δεν παρατθρικθκε επίςθσ κνθτότθτα ςε κανζναν 

από τουσ αςκενείσ. Θ μζςθ διάρκεια νοςθλείασ των αςκενϊν μετά από τθν ολικι 

παγκρεατεκτομι ιταν 17 θμζρεσ (εφροσ 13-30 θμζρεσ). Θ παράταςθ νοςθλείασ 

αυτϊν των αςκενϊν αφοροφςε τθν προςπάκεια ελζγχου του μετεγχειρθτικοφ 

ςακχαρϊδουσ διαβιτθ (brittle diabetes). Θ διάμεςοσ επιβίωςθ μετά το πρϊτο 

χειρουργείο ιταν 49 μινεσ και 27,5 μινεσ μετά τθν ολικι παγκρεατεκτομι. 
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Εικόνα 27 Ιςτολογικά χαρακτθριςτικά του παγκρεατικοφ καρκίνου μετά το πρϊτο και 
δεφτερο χειρουργείο 

Ζνα από τα βαςικά προβλιματα των αςκενϊν αυτϊν μετά το χειρουργείο είναι ο 

ζλεγχοσ του ςακχαρϊδουσ διαβιτθ κακϊσ και θ δυςαπορρόφθςθ λόγω τθσ 

παγκρεατεκτομισ. Ζνασ από τουσ αςκενείσ μετεγχειρθτικά εμφάνιςε ζντονθ 

δυςκολία ςτθ ρφκμιςθ του ςακχάρου και εν τζλει πζκανε από υποτροπιάηοντα 

επειςόδια χολαγγειίτιδων, χωρίσ ςθμεία υποτροπισ τθσ νόςου. Αυτό εξθγεί και το 

λόγο για τον οποίο θ επιλογι αςκενϊν είναι ςθμαντικι για τθν τελικι επιτυχία τθσ 

ολικισ παγκρεατεκτομισ κακϊσ αςκενείσ με καλό performance status ενδζχεται να 

αντζξουν καλφτερα μία μείηονα χειρουργικι επζμβαςθ και μία μετεγχειρθτικι 

πορεία χωρίσ πάγκρεασ. 

΢ε ότι αφορά το δίλθμμα εάν θ βλάβθ ςτο παγκρεατικό παρζγχυμα αφορά 

υποτροπι τθσ αρχικισ νόςου ι δεφτερθ πρωτοπακι, οι μιςοί από τουσ αςκενείσ τθσ 

μελζτθσ φάνθκε να ζχουν ςθμεία υποτροπισ ενϊ οι άλλοι τρεισ πικανόν θ βλάβθ να 

αφορά μία δεφτερθ πρωτοπακι  εςτία. 

Κατά τουσ ςυγγραφείσ, θ ολικι παγκρεατεκτομι (completion pancreatectomy) 

όταν είναι τεχνικϊσ δυνατι θ πραγματοποίθςθ τθσ είναι μία εφικτι και εν δυνάμει 

κεραπευτικι επιλογι ςε μία επιλεγμζνθ ομάδα αςκενϊν. 
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Σο 2014 ο Miyazaki και οι ςυνεργάτεσ του [18] από τθ χειρουργικι κλινικι του 

Πανεπιςτθμίου Chiba τθσ Ιαπωνίασ δθμοςίευςαν μία μελζτθ πάνω ςτθν ολικι 

παγκρεατεκτομι (completion pancreatectomy) μετά από υποτροπι τθσ νόςου ςε 

αςκενείσ που αρχικϊσ είχαν χειρουργθκεί για αδενοκαρκίνωμα παγκρζατοσ. 

΢υγκεκριμζνα, ανζλυςαν αναδρομικϊσ τα δεδομζνα αςκενϊν τουσ εκτιμϊντασ τισ 

κλινικζσ επιπτϊςεισ τθσ ολικισ παγκρεατεκτομισ για μεμονωμζνθ τοπικι υποτροπι 

ςτο εναπομείναν παγκρεατικό παρζγχυμα μετά από αρχικι εκτομι. 

Είναι γνωςτό ότι θ υποτροπι τθσ νόςου μετά από αρχικι εκτομι παρουςιάηεται 

με τρεισ τρόπουσ. Δφο από αυτοφσ αφοροφν εμφάνιςθ θπατικισ νόςου και 

περιτοναϊκισ διαςποράσ. Ο τρίτοσ αφορά τοπικι υποτροπι ςτο εναπομείναν 

πάγκρεασ. ΢ε ότι αφορά τουσ δφο πρϊτουσ θ πρόγνωςθ είναι πτωχότερθ και θ 

χειρουργικι κεραπεία αντενδείκνυται. ΢ε ότι αφορά το τρίτο πρότυπο ζχει φανεί 

και από εργαςίεσ που ζχουν ιδθ παρατεκεί ότι ςε επιλεγμζνουσ αςκενείσ υπάρχει 

κάποιο όφελοσ μετά από ολικι παγκρεατεκτομι. 

΢ε ότι αφορά λοιπόν τθ ςυγκεκριμζνθ μελζτθ, δεδομζνα ςυλλζχκθςαν από 326 

αςκενείσ οι οποίοι χειρουργικθκαν για καρκίνο παγκρεάτοσ από τον Ιανουάριο του 

2000 ζωσ και το ΢επτζμβριο του 2012. 221 αςκενείσ (68%) των αςκενϊν είχαν R0 

εκτομι, 63 αςκενείσ (20%) εκτομι R1, 27 αςκενείσ (8%) εκτομι R2 ενϊ οι υπόλοιποι 

15 αςκενείσ αγνϊςτου status εκτομισ (4%). Οι τελευταίεσ δφο ομάδεσ εξαιρζκθκαν 

από τθ μελζτθ. Επομζνωσ μελετικθκαν ςτα πλαίςια follow up 284 αςκενείσ με τθ 

χριςθ αξονικισ τομογραφίασ και μζτρθςθ των τιμϊν του CA19-9.  

Τποτροπι τθσ νόςου εμφάνιςαν ςυνολικά 170 αςκενείσ εκ των οποίων οι 67 

είχαν εςτία τοπικισ υποτροπισ ςτο εναπομείναν πάγκρεασ. Από αυτοφσ τουσ 

αςκενείσ τελικά 11 (16,4%) υποβλικθκαν ςε επανεπζμβαςθ. Οι υπόλοιποι αςκενείσ 

ςτουσ οποίουσ θ ολικι παγκρεατεκτομι φαινόταν τεχνικϊσ μθ δυνατι 

αντιμετωπίςτθκαν με χθμειοκεραπεία ι λοιπά υποςτθρικτικά μζςα αναλόγωσ τθσ 

κλινικισ εικόνασ τουσ και του performance status αυτϊν. ΢ε ότι αφορά τουσ 11 

αυτοφσ αςκενείσ,  προζκυψαν από μία μεγαλφτερθ υποομάδα 67 αςκενϊν οι 

οποίοι  εμφάνιςαν τοπικι υποτροπι. Για ολικι παγκρεατεκτομι όμωσ οδθγικθκαν 

μόνο οι αςκενείσ των οποίων θ τοπικι υποτροπι αφοροφςε το εναπομείναν 

πάγκρεασ και όχι τοπικι υποτροπι ςτουσ περιοχικοφσ λεμφαδζνεσ και το 

περιπαγκρεατικό μαλακό ιςτό.΢χθματικά θ επιλογι αυτι φαίνεται παρακάτω 
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Εικόνα 28 Σα χαρακτθριςτικά των αςκενϊν ςε ότι αφορά τθν θλικία, το φφλο, τθν 
αρχικι επζμβαςθ, το χρόνο μεταξφ του πρϊτου και δεφτερου χειρουργείου, το είδοσ τθσ 

επανεπζμβαςθσ και τον αρικμό επανεπεμβάςεων 

Όπωσ φαίνεται και παραπάνω θ μζςθ θλικία των αςκενϊν τθ ςτιγμι τθσ 

διάγνωςθσ ιταν 68 ζτθ. 6 από τουσ αςκενείσ ιταν άντρεσ και 5 ιταν γυναίκεσ. 9 από 

τουσ αςκενείσ είχαν ωσ αρχικι διάγνωςθ αδενοκαρκίνωμα παγκρζατοσ και 2 είχαν 

IPMC (Intraductal Papillary Mucinous invasive Carcinoma). ΢ε ότι αφορά το 

χειρουργείο υποτροπισ 10 ςτουσ 11 (90%) των αςκενϊν υποβλικθκαν ςε ολικι 

παγκρεατεκτομι εκτόσ ενόσ αςκενοφσ ο οποίοσ υποβλικθκε ςε περιφερικι 

παγκρεατεκτομι δφο φορζσ μία ςτο αρχικό χειρουργείο και μία ςτθν πρϊτθ 

υποτροπι για να οδθγθκεί ςυνολικά άλλεσ δφο φορζσ ςτο χειρουργείο για εκτομι 

θπατικοφ παρεγχφματοσ και τελικά ολικι παγκρεατεκτομι. 

 

 

Εικόνα 29 Διεγχειρθτικι απϊλεια αίματοσ και χρόνοσ χειρουργείου 
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Όπωσ φαίνεται και παραπάνω, θ διεγχειρθτικι απϊλεια αίματοσ κατά τθ 

διάρκεια των επανεπεμβάςεων κυμαίνονταν από 310ml ζωσ και 9865 ml (μζςθ τιμι 

867ml). ΢το χειρουργείο με τθ μεγαλφτερθ απϊλεια αίματοσ πζραν τθσ ολικι 

παγκρεατεκτομισ περιλαμβάνοταν και εκτομι τμιματοσ του κοιλιακοφ άξονα 

κακϊσ και ολικι γαςτρεκτομι. 

΢ε ότι αφορά το ιςτοπακολογικό status των αςκενϊν, αδενοκαρκίνωμα του 

παγκρζατοσ είχαν 9 ςτουσ 11 ενϊ οι άλλοι δφο είχαν IPMN. Θ υποτροπι παρόλα 

αυτά ανζδειξε ςε όλουσ τουσ αςκενείσ αδενοκαρκίνωμα παγκρζατοσ. Από τουσ 11 

αςκενείσ οι 4 είχαν κατά το πρϊτο χειρουργείο λεμφαδενικι νόςο ενϊ 3 ςτουσ 11 

είχαν ςτο δεφτερο. Επιπρόςκετα ςτο 82% των αςκενϊν επιτεφχκθκε αρχικϊσ 

εκτομι R0 ςε αντίκεςθ με το 64% των R0 εκτομϊν κατά τθν επανεπζμβαςθ. 

 Από τουσ 170 αςκενείσ με υποτροπι παγκρεατικοφ καρκίνου μετά από αρχικι 

εκτομι, θ επιβίωςθ μετά τθν πρϊτθ παγκρεατεκτομι ιταν ςτατιςτικϊσ ςθμαντικά 

μεγαλφτερθ ςτθν ομάδα των αςκενϊν που χειρουργικθκαν με ολικι 

παγκρεατεκτομι ςτο 2ο χειρουργείο (n=11) ςε ςχζςθ με τθν ομάδα αςκενϊν που θ 

υποτροπι τουσ κρίκθκε ανεγχείρθτθ (n=159). Θ μζςθ επιβίωςθ μεταξφ των δφο 

ομάδων ιταν 78.2 μινεσ και 20.3 μινεσ αντίςτοιχα. Θ διετισ και πενταετισ 

επιβίωςθ ιταν 91% και 82% αντίςτοιχα ςτθν ομάδα που χειρουργικθκε ζναντι 

μόλισ 42% και 13% τθσ μθ χειρουργιςιμθσ ομάδασ (P< 0.001). 

Η μζςθ επιβίωςθ μετά το χειρουργείο ολικισ παγκρεατεκτομισ ιταν 25 μινεσ.  

 

 

Εικόνα 30 Καμπφλθ επιβίωςθσ 

Θ επιβίωςθ μετά από τθν αρχικι παγκρεατεκτομι μεταξφ των 11 αςκενϊν που εν 

τζλει χειρουργικθκαν με ολικι παγκρεατεκτομι και των 159 αςκενϊν με μθ 

χειρουργιςιμθ υποτροπι τθσ νόςου. (διακεκομμζνθ γραμμι αυτι των αςκενϊν με 

επανεπζμβαςθ) 
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Εικόνα 31 Η επιβίωςθ μετά τθν αρχικι παγκρεατεκτομι μεταξφ των 11 αςκενϊν που χειρουργικθκαν με 
ολικι παγκρεατεκτομι και των 159 αςκενϊν με μθ χειρουργιςιμθ υποτροπι τθσ νόςου (διακεκομμζνθ 
γραμμι αυτι των αςκενϊν με επανεπζμβαςθ) 

Θ επιβίωςθ (ςε μινεσ) μετά τθν ολικι παγκρεατεκτομι μεταξφ των αςκενϊν  που 

χειρουργικθκαν (n=11) ςε ςφγκριςθ με τθν ομάδα αςκενϊν που δεν 

χειρουργικθκαν, από τθ ςτιγμι τθσ διάγνωςθσ τθσ υποτροπισ  

 

 

Θ επιβίωςθ των αςκενϊν με ολικι παγκρεατεκτομι (n=11), των αςκενϊν με μθ 

εξαιρζςιμθ τοπικι υποτροπι τθσ νόςου (n=56) και εκείνων με μθ τοπικι υποτροπι 

τθσ νόςου (n=103)    (p<0.02) 

  

Μία δυςκολία που αφορά τθν εμφάνιςθ νόςου μετά από χειρουργεία 

παγκρζατοσ είναι ο διαχωριςμόσ ανάμεςα ςε υποτροπι τθσ νόςου και εμφάνιςθ 

δεφτερθσ πρωτοπακοφσ εςτίασ. Θ ιςτοπακολογικι εικόνα των παραςκευαςμάτων 

των χειρουργείων υποτροπισ φαίνεται να προςομοιάηει με εκείνθσ των αρχικϊσ 

εξαιρεκζντων βλαβϊν.  



60 
 

Οι ςυγγραφείσ ςχολιάηουν ότι οι ενδείξεισ τθσ ολικισ παγκρεατεκτομισ πρζπει 

να περιορίηονται ςε αςκενείσ  που: 

 Εμφανίηουν τοπικι υποτροπι ςτο εναπομείναν πάγκρεασ 

 Ζχουν απουςία μεταςτατικισ νόςου ςε ιπαρ, πνεφμονεσ, οςτά 

περιτόναιο 

 Θ εκτομι μετά τθν ολικι παγκρεατεκτομι αναμζνεται να είναι R0 

 

΢τθ ςυγκεκριμζνθ μελζτθ λοιπόν υπιρξε 40% των αςκενϊν με υποτροπι 

παγκρεατικοφ καρκίνου και τοπικι υποτροπι μόνο ςτο εναπομείναν παγκρεατικό 

παρζγχυμα. Παρόλα  αυτά, μόλισ το 6,5% των αςκενϊν αυτϊν είχαν ζνδειξθ να 

χειρουργθκοφν με ολικι παγκρεατεκτομι (completion pancreatectomy). 

 

 

 

 

 

Σο 2011, ο Lavu και οι ςυνεργάτεσ του [16] από τθ χειρουργικι κλινικι του 

Πανεπιςτθμίου Thomas Jefferson τθσ Φιλαδζλφειασ, δθμοςίευςαν μία αναδρομικι 

μελζτθ πάνω ςτθν ολικι παγκρεατεκτομι λόγω υποτροπισ παγκρεατικοφ καρκίνου 

ςτο εναπομείναν παρζγχυμα μετά από επεμβάςεισ  παγκρζατοσ. Για το ςκοπό αυτό 

ανζλυςαν δεδομζνα από μία βάςθ δεδομζνων 861 αςκενϊν  που υποβλικθκαν ςε 

επεμβάςεισ παγκρζατοσ από τον Οκτϊβριο του 2005 ζωσ και το Δεκζμβριο του 

2010. Από αυτοφσ τουσ αςκενείσ, 11 αςκενείσ (1.3%) υποβλικθκαν ςε 

επανεπζμβαςθ με ολικι παγκρεατεκτομι. 

Είναι γεγονόσ ότι παρά τθ βελτίωςθ των χειρουργικϊν τεχνικϊν και τισ νζεσ 

επικουρικζσ κεραπείεσ, θ υποτροπι μετά από χειρουργικι εξαίρεςθ του όγκου 

παραμζνει υψθλι, ςχεδόν 80%. Θ υποτροπι τθσ νόςου μπορεί να είναι είτε τοπικι 

ςτο επίπεδο τθσ άνω κοιλίασ είτε απόμακρθ. Από τουσ αςκενείσ που εμφανίηουν 

τοπικι υποτροπι, υπάρχει ζνα ποςοςτό περί τα 30% το οποίο εμφανίηει μόνο 

τοπικι υποτροπι και ςτο οποίο φαίνεται θ ςυνολικι επιβίωςθ να είναι λίγο 

καλφτερθ ςε ςφγκριςθ με εκείνουσ που εμφανίηουν απομακρυςμζνεσ μεταςτάςεισ. 

΢τθν παροφςα μελζτθ ςυμπεριλιφκθςαν μόνο οι αςκενείσ που υποβλικθκαν ςε 

ολικι παγκρεατεκτομι λόγω τοπικισ υποτροπισ τθσ νόςου και όχι αςκενείσ των 

οποίων θ ζνδειξθ ιταν αντιμετϊπιςθ μετεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν. Από τθν άλλθ 

πλευρά, αςκενείσ που χειρουργικθκαν λόγω κετικϊν χειρουργικϊν ορίων εκτομισ 

και αςκενείσ ςτουσ οποίουσ θ προεγχειρθτικι βιοψία αναδείκνυε καρκίνο, κάτι το 
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ποίο εν τζλει αποδείχκθκε ψευδϊσ κετικό ςυμπεριλιφκθςαν ςτθ μελζτθ για τθν 

εκτίμθςθ και ανάδειξθ κριτιρίων επιλογισ και μελζτθ των μετεγχειρθτικϊν 

επιπλοκϊν. Αυτζσ οι κατθγορίεσ αςκενϊν παραταφτα εξαιρζκθκαν από τθ μελζτθ 

μακροχρόνιασ επιβίωςθσ. Σα χαρακτθριςτικά των αςκενϊν περιελάμβαναν το φφλο, 

τθν θλικία, το βάροσ, το δείκτθ μάηασ ςϊματοσ (ΒΜΙ), το ςακχαρϊδθ διαβιτθ και το 

κάπνιςμα. Προεγχειρθντικϊσ εκτιμικθκαν εργαςτθριακοί δείκτεσ όπωσ θ 

γλυκοηυλιωμζνθ αιμοςφαιρίνθ, θ τιμι αλβουμίνθσ οροφ κακϊσ και  δείκτεσ όπωσ το 

καρκινοεμβρυικό αντιγόνο και το CA19-9. Για όλουσ τουσ αςκενείσ, ο ςτόχοσ τθσ 

ολικισ παγκρεατεκτομισ υπιρξε κεραπευτικόσ με εξαςφάλιςθ αρνθτικϊν ορίων 

εκτομισ. Αςκενείσ οι οποίοι αρχικϊσ είχαν υποβλθκεί ςε 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι, θ  ολικι παγκρεατεκτομι περιελάμβανε τθν 

παγκρεατονθςτιδικι αναςτόμωςθ, το περιφερικό τμιμα του παγκρζατοσ κακϊσ και 

ςπλθνεκτομι ενϊ ςε αςκενείσ με περιφερικι παγκρεατεκτομι, θ επανεπζμβαςθ 

αφοροφςε παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι με διατιρθςθ του πυλωροφ. 

Θ μελζτθ των μετεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν αφοροφςε τθ λοίμωξθ χειρουργικοφ 

τραφματοσ, τθν κακυςτερθμζνθ γαςτρικι κζνωςθ, το ςχθματιςμό ενδοκοιλιακϊν 

αποςτθμάτων, τθ ςιψθ, τθν εμφάνιςθ εν τω βάκει φλεβοκρόμβωςθσ κακϊσ και 

καρδιακζσ και πνευμονικζσ επιπλοκζσ. 

 

Εικόνα 32 Σα δθμογραφικά χαρακτθριςτικά των 11 αςκενϊν που ςυμπεριλιφκθςαν 
ςτθ μελζτθ 

Από τουσ 11 λοιπόν αςκενείσ, οι 6 ιταν άντρεσ (55%) και οι 5 γυναίκεσ 45%) με 

μζςθ θλικία εμφάνιςθσ τθσ νόςου τα 66 ζτθ. 7 αςκενείσ υποβλικθκαν αρχικϊσ ςε 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι και 4 ςε περιφερικι παγκρεατεκτομι. Θ ςυνικθσ 
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πακολογία τθσ νόςου υπιρξε θ εμφάνιςθ αδενοκαρκινϊματοσ παγκρζατοσ.  

΢θμειϊνεται ότι ςυνολικά 4 (36%) αςκενείσ είχαν κετικά χειρουργικά όρια εκτομισ 

εκ των οποίων οι 3 είχαν υποβλθκεί ςε περιφερικι παγκρεατεκτομι. Από τουσ 11 

αςκενείσ οι 4 (37%) είχαν διθκθμζνουσ λεμφαδζνεσ κακϊσ επίςθσ 8 ςτουσ 11 

αςκενείσ (72%) μετά το χειρουργείο, ζλαβαν επικουρικι χθμειοκεραπεία και 6 

(54%) ακτινοβολία. 

΢ε ότι αφορά τα δθμογραφικά χαρακτθριςτικά των ίδιων αςκενϊν που 

υποβλικθκαν ςε ολικι παγκρεατεκτομι, θ μζςθ θλικία κατά τθν οποία 

πραγματοποιικθκε ιταν τα 69 ζτθ. ΢ε ότι αφορά τα εργαςτθριακά τουσ ευριματα θ 

μζςθ τιμι των δεικτϊν CEA και CA19-9 ιταν 3,3ng/ml και 137 U/ml αντίςτοιχα. Θ 

διάγνωςθ τθσ υποτροπισ βαςίςτθκε ςε κλινικά ςθμεία, εργαςτθριακοφσ και 

απεικονιςτικοφσ δείκτεσ. ΢ε ότι αφορά τα κλινικά ςθμεία, θ απϊλεια βάρουσ,  το 

άλγοσ ςτθν οςφφ και τθν κοιλιά κακϊσ και θ εμφάνιςθ ςτεατόρροιασ και ανϊδυνου 

αποφρακτικοφ ικτζρου ιταν μερικά από αυτά. ΢τα εργαςτθριακά ευριματα, θ 

άυξθςθ των τιμϊν του CEA και CA19-9 κακϊσ και θ αφξθςθ τθσ γλυκοηυλιωμζνθσ 

αιμοςφαιρίνθσ. Όλοι οι αςκενείσ είχαν απεικονιςτικό εφρθμα υποτροπισ ςτθν 

αξονικι και ςυνολικά 6 ςτουσ 11 ςε εξζταςθ PET.  

 

Εικόνα 33 τα δθμογραφικά χαρακτθριςτικά των αςκενϊν και οι προεγχειρθτικζσ τιμζσ 
τουσ 
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Ο μζςοσ χρόνοσ πραγματοποίθςθσ τθσ ολικισ παγκρεατεκτομισ μετά τθν αρχικι 

επζμβαςθ ιταν 32 μινεσ (εφροσ 2-107 μινεσ). Κανζνασ από τουσ αςκενείσ δεν 

ζλαβε πριν τθν ολικι παγκρεατεκτομι χθμειοκεραπεία ι ακτινοβολία. 

Δφο από τουσ αςκενείσ μετεγχειρθτικά (18%) εμφάνιςαν μετεγχειρθτικζσ 

επιπλοκζσ 30 θμζρεσ μετά το χειρουργείο. Και οι δφο υποβλικθκαν ςε περιφερικι 

παγκρεατεκτομι με τον ζναν από αυτοφσ να υποβάλλεται και ςε υφολικι 

γαςτρεκτομι. Ο πρϊτοσ αςκενισ εμφάνιςθ βακμοφ Α κακυςτερθμζνθ γαςτρικι 

κζνωςθ και πλευριτικζσ ςυλλογζσ άμφω, ενϊ ο δεφτεροσ εμφάνιςε επίςθσ βακμοφ 

Α κακυςτερθμζνθ γαςτρικι κζνωςθ και εν τω βάκει φλεβικι κρόμβωςθ. Δφο 

αςκενείσ μετεγχειρθτικϊσ ζλαβαν μονάδεσ ςυμπυκνωμζνων ερυκρϊν 

μετεγχειρθτικϊσ. Κατά τθ διάρκεια τθσ παρακολοφκθςθσ 30 θμζρεσ μετά το 

χειρουργείο, κανζνασ αςκενισ δεν επανειςιχκθ ςε αυτό, ενϊ δεν παρουςιάςτθκε 

ςτο ίδιο διάςτθμα κάποιοσ μετεγχειρθτικόσ κάνατοσ. Δφο μινεσ μετά το 

χειρουργείο ζνασ αςκενισ πζκανε από υποτροπι τθσ νόςου, ενϊ 6 μινεσ μετά, ζνασ 

άλλοσ αςκενισ πζκανε από πνευμονικι εμβολι. 3 αςκενείσ πζκαναν μετά το χρόνο 

ςε διαςτιματα 13, 17, και 32 μθνϊν μετά το χειρουργείο. 

Σα δεδομζνα των αςκενϊν που υποβλικθκαν ςε ολικι παγκρεατεκτομι 

περιγράφονται ςτον παρακάτω πίνακα 
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Εικόνα 34 Σα δεδομζνα των αςκενϊν που υποβλικθκαν ςε ολικι 
παγκρεατεκτομι 
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 Από τουσ 11 αςκενείσ, οι 2 εξαιρζκθκαν από τθ μελζτθ ανάλυςθσ τθσ επιβίωςθσ 

κακϊσ ο πρϊτοσ αςκενισ ςτο τελικό παραςκεφαςμα δεν είχε κακοικεια και πζκανε 

4 μινεσ μετά τθν ολικι παγκρεατεκτομι, ενϊ ο δεφτεροσ χειρουργικθκε λόγω 

κετικϊν χειρουργικϊν ορίων εκτομισ και πζκανε 27 μινεσ μετά τθν επζμβαςθ. Οι 

υπόλοιποι 4 αςκενείσ παρζμειναν ηωντανοί 1, 8, 19 και 53 μινεσ μετά τθν ολικι 

παγκρεατεκτομι με μία μζςθ περίοδο παρακολοφκθςθσ (follow up) τουσ 13,5 

μινεσ. Θ μζςθ επιβίωςθ των αςκενϊν μετά τθν ολικι παγκρεατεκτομι είναι 17,5 

μινεσ.  

Η μετεγχειρθτικι κνθτότθτα ςτθν παροφςα εργαςία ιταν 18% με το ποςοςτό 

τθσ επιβίωςθσ ζνα χρόνο μετά το χειρουργείο να είναι 71% παρόμοια με τα 

ποςοςτά επιβίωςθσ των αςκενϊν μετά από αρχικό χειρουργείο. 

Κατά τουσ ςυγγραφείσ, ςτα κριτιρια επιλογισ των αςκενϊν για ολικι 

παγκρεατεκτομι περιλαμβάνονται 

 Απουςία απομακρυςμζνων μεταςτάςεων κακϊσ και περιτοναϊκισ 

διαςποράσ 

 Απουςία διικθςθσ αγγείων όπωσ ο κοιλιακόσ άξονασ, θ άνω 

μεςεντζριοσ αρτθρία και φλζβα κακϊσ και θ πυλαία φλζβα 

 Ο όγκοσ να περιορίηεται ςτο πάγκρεασ και τουσ γειτονικοφσ του 

λεμφαδζνεσ 

 Ο αςκενισ να ζχει κλινικι κατάςταςθ ικανι να αντζξει μία μείηονα 

χειρουργικι επζμβαςθ κακϊσ και μία μετεγχειρθτικι κατάςταςθ ςτθν 

οποία το πάγκρεασ κα απουςιάηει. 

Όπωσ επιςθμάνκθκε παραπάνω, κανζνασ από τουσ αςκενείσ δεν ζλαβε 

προεγχειρθτικι χθμειοκεραπεία ι ακτινοβολία. Σο κεωρθτικό όφελοσ από τθν λιψθ 

κεραπείασ κα ιταν θ εξαςφάλιςθ περιςςότερου χρόνου για τθν εξαςφάλιςθ 

απουςία προόδου τθσ νόςου κακϊσ και να επιτρζψει ςτουσ αςκενείσ να 

βελτιϊςουν το performance status τουσ. 
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Ζνα άλλο ενδιαφζρον ςθμείο ςχολιαςμοφ αποτελεί το γεγονόσ ότι οι δφο 

αςκενείσ ςτουσ οποίουσ θ υποτροπι  τθσ νόςου εμφανίςτθκε όψιμα (106 και 107 

μινεσ αντίςτοιχα) πζκαναν εντόσ του ζτουσ από τθν ολικι παγκρεατεκτομι. Αυτό 

δθμιουργεί αμφιβολίεσ για το εάν θ όψιμθ εμφάνιςθ υποτροπισ τθσ νόςου 

αποτελεί ευνοικό παράγοντα για τουσ αςκενείσ ι όχι. 

Σζλοσ ςε ότι αφορά τθν ενδοκρινι και εξωκρινι ανεπάρκεια που μοιραία 

αναπτφςςουν οι αςκενείσ αυτοί, οι ςυγγραφείσ κεωροφν ότι θ κεραπεία των 

καταςτάςεων αυτϊν οφείλει να είναι επικετικι ςε ότι αφορά τθ ρφκμιςθ του 

ςακχαρϊδουσ διαβιτθ με τθ χοριγθςθ ινςουλίνθσ και τθν αντιμετϊπιςθ τθσ 

δυςαπορρόφθςθσ με χοριγθςθ ειδικϊν ςκευαςμάτων (Creon, Viokase) 

 

Σο 2012 ο Miura και οι ςυνεργάτεσ του [17] από τθν χειρουργικι κλινικι του 

πανεπιςτθμίου Teikyo τθσ Ιαπωνίασ δθμοςίευςαν μία ςειρά αςκενϊν οι οποίοι 

υποβλικθκαν ςε παγκρεατεκτομι μετά από αρχικι 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι. Οι ενδείξεισ επανεπζμβαςθσ αφοροφςαν ςτζνωςθ 

παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ, εμφάνιςθ νεοπλάςματοσ μετά από 

ενδοπορικό κθλϊδεσ βλεννϊδεσ νεόπλαςμα του παγκρζατοσ (IPMN) και τρίτον 

υποτροπι διθκθτικοφ καρκινϊματοσ παγκρζατοσ. Θ ςυγκεκριμζνθ μελζτθ ςυνζλεξε 

δεδομζνα 9 αςκενϊν τα οποία και ανζλυςε αναδρομικά. Οι 9 αςκενείσ προζκυψαν 

από μία μεγαλφτερθ ςειρά 400 αςκενϊν οι οποίοι υπεβλικθςαν ςε 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι από τον Ιοφλιο του 1985 ζωσ και το Μάρτιο του 

2005. Από τουσ 9 αςκενείσ, οι 6 ιταν άντρεσ και οι 3 γυναίκεσ. ΢ε 8 από τουσ 9 

αςκενείσ πραγματοποιικθκε διατιρθςθ του πυλωροφ. ΢ε 7 από τουσ 9 αςκενείσ θ 

αναςτόμωςθ του παγκρζατοσ ιταν με τθ νιςτιδα ενϊ ςε 2 από αυτοφσ ιταν με το 

ςτόμαχο.  Οι επεμβάςεισ που πραγματοποιικθκαν ιταν εκτομι τθσ 

παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ και δθμιουργία νζασ αναςτόμωςθσ ςε 

ςυνολικά 5 από τουσ 9 αςκενείσ. ΢ε δφο αςκενείσ πραγματοποιικθκε περιφερικι 

παγκρεατεκτομι και ςε τρεισ αςκενείσ πραγματοποιικθκε ολικι παγκρεατεκτομι 

(completion pancreatectomy). ΢ε ζναν από τουσ αςκενείσ με ολικι παγκρεατεκτομι 

είχε αρχικϊσ πραγματοποιθκεί εκτομι τθσ παλαιάσ παγκρεατονθςτιδικισ 

αναςτόμωςθσ και δθμιουργία νζασ. Για τισ ανάγκεσ τισ εργαςίασ, θ ανάλυςθ κα 

περιοριςτεί ςτουσ αςκενείσ με ολικι παγκρεατεκτομι (n=3). 

O πρϊτοσ αςκενισ είχε αρχικϊσ χειρουργθκεί λόγω IPMN  όγκου (branch-type) 

με παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι. Θ ιςτολογικι εξζταςθ ανζδειξε παρουςία 

αδενϊματοσ με αρνθτικά τα όρια εκτομισ. ΢ε αξονικι τομογραφία που 

πραγματοποίθςε 42 μινεσ μετά το χειρουργείο,αναδείχκθκε εικόνα διάταςθσ του 
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παγκρεατικοφ πόρου και θ διάγνωςθ αφοροφςε ςτζνωςθ τθσ παγκρεατονθςτιδικθσ 

αναςτόμωςθσ. Για το ςκοπό αυτό υποβλικθκε ςε εκτομι τθσ παλαιάσ αναςτόμωςθσ 

και δθμιουργία νζασ. ΢το παραςκζυαςμα φάνθκε θ παρουςία ενόσ κθλϊδουσ όγκου 

διαςτάςεων 8 mm ςτον παγκρεατικό πόρο. Ιςτοπακολογικϊσ επρόκειτο για 

κθλϊδεσ αδενοκαρκίνωμα με κετικά τα όρια εκτομισ του. Αυτόσ ιταν και ο λόγοσ 

που 3 εβδομάδεσ αργότερα υποβλικθκε ςε τρίτθ επζμβαςθ ολικισ 

παγκρεατεκτομισ. 52 μινεσ μετά το χειρουργείο είναι  ηωντανόσ ζωσ τθ ςτιγμι τθσ 

δθμοςίευςθσ χωρίσ ςθμεία υποτροπισ. 

Ο δεφτεροσ αςκενισ είχε υποβλθκεί αρχικϊσ ςε Whipple λόγω IPMC (Intraductal 

Papillary Mucosa Carcinoma). Θ ιςτολογικι διάγνωςθ ιταν κθλϊδεσ 

αδενοκαρκίνωμα με αρνθτικά όρια εκτομισ. 37 μινεσ μετά το χειρουργείο ςε 

αξονικι τομογραφία που πραγματοποίθςε φάνθκε διάταςθ του παγκρεατικοφ 

πόρου χωρίσ όμωσ να αναδεικνφεται εικόνα ενδοπορικοφ όγκου. Θ διάγνωςθ που 

τζκθκε ιταν ςτζνωςθ παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ οπότε και μπικε ξανά 

χειρουργείο. Ο διεγχειρθτικόσ υπζρθχοσ που πραγματοποιικθκε ανζδειξε παρουςία  

ενδοπορικοφ όγκου εικόνα ςυμβατι με υποτροπι τθσ αρχικισ νόςου. Για το ςκοπό 

αυτό υποβλικθκε ςε ολικι παγκρεατεκτομι.θ ιςτολογικι εξζταςθ ανζδειξε 

παρουςία κθλϊδουσ όγκου διαςτάςεων 15 mm πζριξ τθσ αναςτόμωςθσ. Ο όγκοσ 

αφοροφςε κθλϊδεσ αδενοκαρκίνωμα όμοιο με τον αρχικό όγκο. 24 μινεσ αργότερα 

παραμζνει ηωντανόσ χωρίσ εικόνα υποτροπισ. 

 

 

Εικόνα 35 Η αξονικι τομογραφία που αναδεικνφει τθ διάταςθ του παγκρεατικοφ 
πόρου χωρίσ εικόνα ενδοπορικοφ όγκου (λευκά βζλθ) 
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Εικόνα 36 Σο εγχειρθτικό παραςκεφαςμα ςτο οποίο αναδείχκθκε θ παρουςία 
κθλϊδουσ όγκου διαςτάςεων 15mm πζριξ τθσ αναςτόμωςθσ (λευκά βζλθ) 

Ο τρίτοσ αςκενισ είχε αρχικϊσ υποβλθκεί ςε Whipple λόγω διθκθτικοφ καρκίνου 

παγκρζατοσ. Θ ιςτολογικι περιζγραφε περιαγγειακι διικθςθ κακϊσ και διικθςθ 

του οπιςκοπεριτοναϊκοφ μαλακοφ ιςτοφ κακϊσ και παρακείμενων λεμφαδζνων 

(Stage III, pT3, pN1, M0). Σα όρια εκτομισ ιταν αρνθτικά. 20 μινεσ μετά το 

χειρουργείο θ αξονικι ανζδειξε παρουςία χαμθλισ πυκνότθτασ ςιματοσ αλλοιϊςεισ 

ςτο ςϊμα και τθν ουρά του παγκρζατοσ χωρίσ να εμφανίηονται ςθμεία 

απομακρυςμζνων μεταςτάςεων. Για το ςκοπό αυτό υποβλικθκε ςε ολικι 

παγκρεατεκτομι, ςπλθνεκτομι και περιφερικι γαςτρεκτομι. Ο δεφτεροσ όγκοσ 

αφοροφςε κθλϊδεσ αδενοκαρκίνωμα παρόμοιασ προζλευςθσ με τον αρχικό όγκο. 

Μετεχειρθντικϊσ πζραν του ςακχαρϊδουσ διαβιτθ δεν εμφάνιςε κάποιο ιδιαίτερο 

ςυμβάν. Πζκανε 44 μινεσ μετά το χειρουργείο από επιπλοκζσ τθσ χθμειοκεραπείασ. 

 

Εικόνα 37 Η αξονικι τομογραφία του αςκενοφσ με εικόνα χαμθλισ πυκνότθτασ 
αλλοιϊςεων ςτο ςϊμα και τθν ουρά του παγκρζατοσ (λευκά βζλθ) 
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΢θμειϊνεται ότι ςτουσ δφο από τουσ τρεισ αςκενείσ που αναφζρκθκαν 

παραπάνω δεν μπόρεςε να πραγματοποιθκεί προεγχειρθτικϊσ διάγνωςθ 

υποτροπισ. Αυτό αναδεικνφει το ότι θ παγκρεατεκτομι ςυςτινεται ςε αςκενείσ με 

διάταςθ του παγκρεατικοφ πόρου μετά από Whipple λόγω IPMN ςτθν προςπάκεια 

να διατθριςουμε τθν παγκρεατικι λειτουργία κακϊσ και να διαφοροδιαγνϊςουμε 

τθν καλοικθ αναςτομωτικι ςτζνωςθ από τθν υποτροπι τθ νόςου. 

Επίςθσ ο δεφτεροσ αςκενισ χειρουργικθκε για διθκθτικό καρκίνο των πόρων 

μετά από αρχικι Whipple λόγω IPMN. Πράγματι τα IPMN είναι ζνασ παράγοντασ 

κινδφνου για εμφάνιςθ IDC (Invasive Ductal Carcinoma). ΢ε αυτζσ τισ περιπτϊςεισ 

επομζνωσ ςε αςκενείσ δθλαδι που χειρουργικθκαν για IPMN και εμφανίηουν 

αλλοιϊςεισ ςτο εναπομείναν πάγκρεασ, πζραν τθσ υποτροπισ του IPMN, θ 

ανάπτυξθ διθκθτικοφ καρκίνου των πόρων πρζπει να υπάρχει ςτθ διαφορικι 

διάγνωςθ. 

 

΢ε αυτι τθ ςειρά, δφο αςκενείσ υποβλικθκαν ςε επανεπζμβαςθ λόγω 

υποτροπισ IDC ςτο εναπομείναν παγκρεατικό παρζγχυμα. Και ςτισ δφο περιπτϊςεισ 

οι όγκοι κεωρικθκαν ωσ ενδοπαγκρεατικι μετάςταςθ για τρεισ λόγουσ: πρϊτον, το 

χειρουργικό όριο κοπισ του παγκρζατοσ κατά τθν αρχικι επζμβαςθ ιταν αρνθτικό 

για παρουςία άτυπων κυττάρων. Δεφτερον, ιςτοπακολογικϊσ οι όγκοι αυτοί ιταν 

παρόμοιασ ςφςταςθσ με τουσ αρχικοφσ και τρίτον, ςε μοριακι βιολογικι ανάλυςθ 

των πρϊτων και δεφτερων όγκων υπιρχαν παρόμοια πρότυπα μετάλλαξθσ του 

γονιδίου k-ras. 

Θ ςυνολικι επιβίωςθ του τρίτου αςκενι τθσ ςειράσ (44 μινεσ μετά τθν 

επανεπζμβαςθ) αποδεικνφει ότι θ ολικι παγκρεατεκτομι μετά από υποτροπι 

νόςου μπορεί να παρζχει όφελοσ ςτθν επιβίωςθ των αςκενϊν αυτϊν. 
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Σο 2007 ο Jorg Kleeff και οι ςυνεργάτεσ του [14] από το National Cancer Center 

του Πανεπιςτθμίου τθσ Χαϊδεμβζργθσ δθμοςίευςαν μία μελζτθ ζκβαςθσ  αςκενϊν 

που υποβλικθκαν ςε χειρουργείο για αντιμετϊπιςθ τθσ υποτροπισ του 

παγκρεατικοφ καρκίνου. ΢υγκεκριμζνα, από τον Οκτϊβριο του 2001 ζωσ και τον 

Απρίλιο του 2005 ςυλλζχκθςαν δεδομζνα από 30 αςκενείσ οι οποίοι 

χειρουργικθκαν για υποτροπι τθσ νόςου. Από αυτοφσ οι 15 (50%) υποβλικθκαν ςε 

ολικι παγκρεατεκτομι ενϊ οι υπόλοιποι 15 (50%) είτε ςε παρθγορικζσ 

παρακάμψεισ (palliative bypass) ι μόνο διερεφνθςθ. Θ καμπφλθ επιβίωςθσ ζγινε με 

τθ χριςθ τθσ Kaplan-Meier εκτίμθςθσ και των log-rank tests. 

Οι αςκενείσ αυτοί είχαν αρχικϊσ χειρουργθκεί με κεραπευτικι εκτομι (R0/R1) 

για Ca παγκρζατοσ. Οι ενδείξεισ για χειρουργείο είτε εκτομισ είτε διερεφνθςθσ 

αφοροφςε τθν υψθλι πικανότθτα δυνθτικά εξαιρζςιμθσ τοπικισ υποτροπισ χωρίσ 

παρουςία διάχυτθσ νόςου. Επιπρόςκετα θ γενικι κατάςταςθ των αςκενϊν ιταν 

ςχετικά καλι (ASA Score I-III). H προεγχειρθτικι εκτίμθςθ περιελάμβανε 

απαραιτιτωσ αξονικι τομογραφία άνω κοιλίασ και ςε αρκετζσ περιπτϊςεισ 

μαγνθτικι τομογραφία κακϊσ και εκτίμθςθ καρκινικϊν δεικτϊν όπωσ ο CA19-9.  

Από τουσ 15 αςκενείσ ςτουσ οποίουσ πραγματοποιικθκε ολικι παγκρεατεκτομι, οι 

8 είχαν χειρουργείο με κεραπευτικι πρόκεςθ (intention to treat- R0/R1). 24 

αςκενείσ (80%) χειρουργικθκαν μία φορά, 5 αςκενείσ (17%) δφο φορζσ ενϊ ζνασ 

αςκενισ (3%) ςυνολικά 3 φορζσ. 22 από αυτοφσ ιταν άντρεσ και 8 γυναίκεσ. Θ μζςθ 

θλικία των αςκενϊν τθ ςτιγμι τθσ αρχικισ επζμβαςθσ ιταν 57 ζτθ (εφροσ 53-64). Ωσ 

ομάδα ελζγχου επιλζχκθςαν 30 αςκενείσ οι οποίοι είχαν παρόμοια θλικία και 

ςτάδιο νόςου τθ ςτιγμι του πρϊτου χειρουργείου και παρόμοια χειρουργικι 

αντιμετϊπιςθ, ςτουσ οποίουσ δεν εφαρμόςτθκε εκτομι τθσ υποτροπισ τθσ νόςου. 

΢τουσ παρακάτω πίνακεσ παρουςιάηονται τα χαρακτθριςτικά των 30 αυτϊν 

αςκενϊν ανάλογα με το ςτάδιο τθσ νόςου που είχαν αρχικϊσ, τον τφπο τθσ 

επζμβαςθσ ςτθν οποία υποβλικθκαν, το εάν ζλαβαν ι όχι μετεχειρθντικι 

χθμειοκεραπεία και ακτινοκεραπεία, τουσ μινεσ μετά το χειρουργείο που 

εμφάνιςαν υποτροπι. Αναφζρονται επίςθσ h κζςθ τθσ υποτροπισ, θ παρουςία 

απόμακρων μεταςτάςεων, θ χειρουργικι επζμβαςθ που επιλζχκθκε και θ επιβίωςθ 

τουσ μετά από το δεφτερο χειρουργείο. Σονίηεται ότι οι πίνακεσ διαχωρίηονται 

ανάμεςα ςτουσ αςκενείσ που είχαν καρκίνο ςτθν κεφαλι του παγκρζατοσ (n=22) και 

τουσ αςκενείσ με καρκίνο ςϊματοσ (n=4) ι ουράσ παγκρζατοσ (n=4). 
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Εικόνα 38 Σα χαρακτθριςτικά των αςκενϊν με ca κεφαλισ παγκρζατοσ που 
ςυμπεριλιφκθςαν ςτθ μελζτθ 

 

 

Εικόνα 39 Σα χαρακτθριςτικά των αςκενϊν με ca ςϊματοσ και ουράσ παγκρζατοσ 
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Όλοι οι αςκενείσ είχαν ιςτολογικϊσ επιβεβαιωμζνο καρκίνο παγκρζατοσ. 

΢υνολικά πραγματοποιικθκαν 12 επεμβάςεισ κατά Whipple, 10 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομζσ με διατιρθςθ του πυλωροφ και 8 περιφερικζσ 

παγκρεατεκτομζσ. Θ νόςοσ αρχικά κεωροφνταν προχωρθμζνθ εάν κρίνουμε από το 

ότι το 57% των αςκενϊν είχε Σ3 νόςο και το 63% είχε Ν1 status. 13 αςκενείσ ζλαβαν 

επικουρικι χθμειοκεραπεία, 4 αςκενείσ επικουρικι χθμειοακτινοκεραπεία και 13 

αςκενείσ δεν ζλαβαν κακόλου επικουρικι κεραπεία. ΢θμειωτζων ότι 2 από τουσ 

αςκενείσ είχαν λάβει νεοεπικουρικι κεραπεία (χθμειοακτινοκεραπεία). 

΢ε ότι αφορά το χειρουργείο ςτθν πρϊτθ υποτροπι 8 αςκενείσ υποβλικθκαν ςε 

κεραπευτικι εκτομι R0/R1 εκτομι, 7 αςκενείσ παρθγορικι εκτομι (R2), 13αςκενείσ 

ερευνθτικι λαπαροτομία και 2 παρθγορικι παράκαμψθ. 

΢ε ότι αφορά κάποιεσ από τισ διεγχειρθτικζσ παραμζτρουσ των 3 αυτϊν 

κατθγοριϊν όπωσ διάρκεια χειρουργείου, απϊλεια αίματοσ, παραμονι ςτθ ΜΕΘ  

κακϊσ και κάποια μετεγχειρθτικά δεδομζνα όπωσ θ περιεγχειρθτικι κνθςιμότθτα 

και κνθτότθτα φαίνονται ςτον παρακάτω πίνακα. 

 

Εικόνα 40 Διεγχειρθτικζσ παράμετροι, παραμονι ςτθ ΜΕΘ, κνθςιμότθτα και 
κνθτότθτα των αςκενϊν αυτϊν 

Αξίηει να ςθμειωκεί ότι θ περιεγχειρθντικι κνθςιμότθτα και κνθτότθτα ιταν 

ςτατιςτικϊσ μθ ςθμαντικι ςτισ 3 υποομάδεσ. 

Θ παρακάτω καμπφλθ Kaplan-Meier δείχνει τθ διάμεςο επιβίωςθ και τα ποςοςτά 

επιβίωςθσ ςτα 2, 3, 4, και 5 χρόνια μετά τθν εκτομι του πρωτοπακοφσ όγκου των 29 

αςκενϊν με παγκρεατικό καρκίνο. ΢ε ζναν από τουσ 30 αςκενείσ δε μπόρεςε να 

προςδιοριςτεί θ ακριβισ θμερομθνία του χειρουργείου. Θ δεφτερθ γραμμι 

(ςυνεχόμενθ) δείχνει τα ποςοςτά επιβίωςθσ τθσ ομάδασ ελζγχου 30 αςκενϊν που 

αναφζρκθςαν παραπάνω και ςτουσ οποίουσ δεν εφαρμόςτθκε χειρουργικι 

κεραπεία όταν εμφάνιςαν υποτροπι.
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Θ διάμεςοσ επιβίωςθ και τα ποςοςτά επιβίωςθσ 1 και 2 ετϊν από τθ ςτιγμι τθσ 

πρϊτθσ υποτροπισ και τθ διενζργεια του χειρουργείου παρουςιάηονται ςτθν 

παρακάτω καμπφλθ 
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Θ διάμεςοσ επιβίωςθ όλων των αςκενϊν που χειρουργικθκαν για υποτροπι τθσ 

νόςου φαίνεται παρακάτω. Γίνεται ςφγκριςθ ανάμεςα ςτουσ αςκενείσ με R0/R1/R2 

εκτομι με αυτοφσ που πραγματοποιικθκε ερευνθτικι λαπαροτομία και επεμβάςεισ 

παράκαμψθσ. ΢υγκρίνονται επίςθσ και οι τιμζσ του δείκτθ CA19-9 μεταξφ των δφο 

ομάδων 

 

 

Σζλοσ, παρουςιάηεται και διάμεςοσ επιβίωςθ των 30 αςκενϊν με κριτιριο εάν θ 

υποτροπι τουσ εμφανίςτθκε ςε λιγότερο ι περιςςότερο από 9 μινεσ μετά το πρϊτο 

χειρουργείο. 
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Ενδιαφζρον ςτοιχείο τθσ μελζτθσ αποτελεί ότι υπιρξε ζλλειψθ ςτατιςτικϊσ 

ςθμαντικισ διαφοράσ ςτθν ςτθν επιβίωςθ ανάμεςα ςτισ 3 υποομάδεσ κάτι που 

εξθγείται από το ότι θ τοπικι υποτροπι του παγκρεατικοφ καρκίνου φαίνεται ςε 

οριςμζνεσ περιπτϊςεισ ςχετίηεται με ςυςτθματικι διαςπορά τθσ νόςου παρά τισ 

αρχικϊσ κεραπευτικζσ επζμβαςθσ (R0/R1). 

Θ διάμεςοσ επιβίωςθ των αςκενϊν ιταν 29 μινεσ και τα ποςοςτά πενταετοφσ 

επιβίωςθσ 5,6%. Αυτό παρά τθ προςεκτικι επιλογι αςκενϊν υποδθλϊνει ότι θ 

βιολογία των όγκων των αςκενϊν αυτϊν δεν ιταν περιςςότερο καλοικεισ. Αυτό 

πρακτικά ςθμαίνει ότι θ εκτομι τθσ υποτροπισ του παγκρεατικοφ καρκίνου δεν 

επθρεάηει τθ φυςικι πορεία τθσ νόςου όπωσ ιςχυρίηονται οριςμζνοι ερευνθτζσ. 

Από τισ ςτατιςτικζσ αναλφςεισ όμωσ φάνθκε ότι θ διάμεςοσ επιβίωςθ των 30 

αςκενϊν ςυγκρινόμενθ με τουσ 14.5 μινεσ που ιταν θ διάμεςοσ επιβίωςθ τθσ 

ομάδασ ελζγχου δείχνει να υπάρχει ςτατιςτικϊσ ςθμαντικι διαφορά μεταξφ των 

ομάδων. Από τθν παροφςα μελζτθ φάνθκε να υπάρχει ςθμαντικι διαφορά ςτθν 

επιβίωςθ των αςκενϊν που χειρουργικθκαν με ςκοπό τθν εκτομι τθσ υποτροπισ 

ςε ςφγκριςθ με περιςςότερο παρθγορικζσ κεραπευτικζσ πράξεισ. Ωςτόςο δεν 

υπιρξε διαφορά με βάςθ τθν ζκταςθ τθσ εκτομισ τθσ νόςου (R0/R1 vs R2). 

Θ ςφγκριςθ ανάμεςα ςτισ δφο βαςικζσ ομάδεσ αυτϊν δθλαδι που 

χειρουργικθκαν και αυτϊν που αντιμετωπίςτθκαν με πιο ςυντθρθτικά μζςα 

υπόκεινται βζβαια ςε ςυςτθματικό ςφάλμα επιλογισ εάν κρίνουμε από το ότι θ 

δεφτερθ ομάδα ζτεινε να ζχει χειρότερο performance status κακϊσ και πιο 

προχωρθμζνθ νόςο άρα εξ οριςμοφ χειρότερθ πρόγνωςθ. 

Οι ςυγγραφείσ κεωροφν πωσ είναι αρκετά απίκανο θ εκτομι τθσ υποτροπισ τθσ 

νόςου προςφζρει ουςιαςτικι βελτίωςθ ςτθν τελικι επιβίωςθ των αςκενϊν. 

Παρόλα αυτά ςυνεχίηουν, ενδζχεται μία ομάδα αςκενϊν να ευνοθκεί από τθν 

επανεπζμβαςθ όπωσ θ θλικία κάτω των 65 ετϊν με υποτροπι τθσ νόςου πζραν των 

9 μθνϊν από τθν αρχικι επζμβαςθ. Όπωσ και να ζχει θ ανάγκθ για δθμιουργία 

τυχαιοποιθμζνων μελετϊν κα ζδινε απαντιςεισ ςε πολλά από τα κζματα που 

ανζδειξε θ μελζτθ. 
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Σο 2018 ο Suzuki και οι ςυνεργάτεσ του [27] δθμοςίευςαν μία βιβλιογραφικι 

αναςκόπθςθ ςτθν οποία μελζτθςαν τθν κλινικι ζκβαςθ αςκενϊν με εξαιρζςιμο 

καρκίνο ςτο παγκρεατικό παρζγχυμα. Ο  οριςμόσ του καρκίνου του παγκρζατοσ ςτο 

εναπομείναν πάγκρεασ με βάςθ τουσ ερευνθτζσ  αφορά 

1. Σθν πακολογοανατομικι εικόνα απουςίασ κετικϊν ορίων εκτομισ 

κατά τθν αρχικι επζμβαςθ (R0 εκτομι) με απουςία μεταςτατικισ νόςου ςε 

διάφορα ςθμεία του ςϊματοσ εκτόσ των περιπαγκρεατικϊν λεμφαδζνων 

2. Σθν απουςία ςθμείων υποτροπισ τθσ νόςου εντόσ διαςτιματοσ ενόσ 

ζτουσ από το χειρουργείο μετά από ζλεγχο με αξονικι και μαγνθτικι 

τομογραφία 

3. Θ υποτροπι τθσ νόςου να περιορίηεται ςτο εναπομείναν παγκρεατικό 

παρζγχυμα 

Από τθ βιβλιογραφικι αναςκόπθςθ προζκυψαν 49 περιςτατικά  τα οποία και 

είχαν δθμοςιευτεί αρχικϊσ από τον Ιανουάριο του 2006 ζωσ και το Δεκζμβριο του 

2016. Θ μζςθ θλικία των αςκενϊν αυτϊν ιταν τα 63,4 ζτθ (44-82 ετϊν). 28 από τουσ 

αςκενείσ ιταν άντρεσ (57%) και 21 γυναίκεσ (43%). Ο αρχικόσ όγκοσ εντοπίηονταν 

ςτθν κεφαλι του παγκρζατοσ ςε 32 αςκενείσ (65%), ςτο ςϊμα του παγκρζατοσ ςε 8 

αςκενείσ (16,3%) το ςϊμα και τθν ουρά του παγκρζατοσ ςε 7 αςκενείσ (14%) ενϊ ςε 

δφο αςκενείσ ςτθν ουρά (4%). 

 

Εικόνα 41 Η καμπφλθ επιβίωςθσ των αςκενϊν 

Θ επιβίωςθ των αςκενϊν αυτϊν 1 χρόνο μετά το χειρουργείο τθσ ολικισ 

παγκρεατεκτομισ υπιρξε 81,5%. Σο ίδιο ποςοςτό 3 χρόνια μετά τθν επζμβαςθ ιταν 

50% με μία διάμεςο επιβίωςθ τουσ 32 μινεσ. Θ 5ετισ και 10ετισ επιβίωςθ των 

αςκενϊν αυτϊν μετά τθν αρχικι επζμβαςθ υπιρξε 73,3% και 41,7% αντίςτοιχα με 

μία διάμεςο επιβίωςθ τουσ 114 μινεσ.  
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Θ καμπφλθ επιβίωςθσ τθσ ολικισ επιβίωςθσ των αςκενϊν αυτϊν φαίνεται 

παρακάτω 

 

Εικόνα 42 Η καμπφλθ ολικισ επιβίωςθσ των αςκενϊν τθσ μελζτθσ 

 ΢τθν παροφςα ςτατιςτικι ανάλυςθ, ο χρόνοσ τθσ διάγνωςθσ τθσ υποτροπισ τθσ 

νόςου κυμαίνονταν από 12 ζωσ και 143 μινεσ με μία μζςθ τιμι τουσ 44.3 μινεσ. 

 

Εικόνα 43 Μονοπαραγοντικι και πολυπαραγοντικι ανάλυςθ των κλινικοπακολογικϊν 
παραγόντων που επθρεάηουν τθν ολικι επιβίωςθ των αςκενϊν 

Όπωσ φαίνεται παραπάνω, ςτθν μονοπαραγοντικι ανάλυςθ θ θλικία, ο βακμόσ 

διαφοροποίθςθσ του όγκου κακϊσ και το ςτάδιο του όγκου κατά τθ δεφτερθ 

επζμβαςθ προζβλεπαν τθν ολικι επιβίωςθ των αςκενϊν. ΢τθν πολυπαραγοντικι 
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ανάλυςθ, θ θλικία τθσ ςτιγμι τθσ αρχικισ επζμβαςθσ προζβλεπε ανεξάρτθτα τθν 

ολικι επιβίωςθ. 

΢το τελικό ςυμπζραςμα τθσ ςυγκεκριμζνθσ αναςκόπθςθσ, οι ςυγγραφείσ 

ςυμπεραίνουν πωσ θ πρϊιμθ διάγνωςθ του εξαιρζςιμου παγκρεατικοφ καρκίνου 

ςτο εναπομείναν πάγκρεασ, είναι ςθμαντικι βελτιϊνοντασ τθν πρόγνωςθ των 

αςκενϊν. 

Σο αδενοκαρκίνωμα του παγκρζατοσ ςυχνά υποτροπιάηει ςε αςκενείσ που 

χειρουργικθκαν με ςτόχο τθν πλιρθ εξαίρεςθ τθσ νόςου (intention to treat). Θ 

πλειονότθτα αυτϊν είναι πρόωρεσ υποτροπζσ και ςχετίηονται με μεταςτατικι νόςο 

με αποτζλεςμα θ περαιτζρω χειρουργικι κεραπεία να αντεδείκνυται. ΢υγκεκριμζνα, 

το ποςοςτό υποτροπισ ανζρχεται ςε 80% τθ πρϊτθ διετία.. Θ υποτρόπθ τθσ νόςου 

είναι γνωςτό ότι ςχετίηεται με πτωχι πρόγνωςθ και θ επικρατοφςα αρχι για τθν 

αντιμετϊπιςι τθσ είναι χθμειοκεραπεία και υποςτθρικτικι φροντίδα του αςκενοφσ. 

Θ χειρουργικι αντιμετϊπιςθ τθσ υποτροπισ δεν ζχει επαρκϊσ μελετθκεί ςτθ 

βιβλιογραφία. Ο John Hamner και οι ςυνεργάτεσ του [11] δθμοςίευςαν το 2015 ςτο 

περιοδικό World Journal of Surgical Oncology ζνα case report ενόσ αςκενοφσ που 

υπεβλικθ ςε ολικι παγκρεατεκτομι για μετάχρονο παγκρεατικό καρκίνο. 

΢υγκεκριμζνα, το Φεβρουάριο του 2010 μία 69χρονι αςκενισ προςιλκε ςτον 

οικογενειακό τθσ ιατρό αιτιϊμενθ απϊλεια βάρουσ, αιςκιματοσ κόπωςθσ και 

ίκτερο χωρίσ κοιλιακό άλγοσ ναυτία ι ζμετο. ΢το ατομικό τθσ ιςτορικό είχε 

υποβλθκεί ςε ολικι υςτερεκτομι ςε θλικία 29 ετϊν λόγω in situ καρκίνου τραχιλου 

μιτρασ. Θ αςκενισ δεν είχε ςτο ιςτορικό τθσ ςυνικειεσ καπνίςματοσ και 

κατανάλωςθ αλκοόλθσ με ελεφκερο οικογενειακό ιςτορικό για νεοπλαςίεσ. Από τισ 

βιοχθμικζσ εξετάςεισ αίματοσ είχε υπερχολερυκριναιμία (8.7 mcg/dl). 

Πραγματοποιικθκε αξονικι τομογραφία θ οποία ανζδειξε ενδο και εξωθπατικι 

διάταςθ των χολθφόρων και μία ςυμπαγι μάηα ςτθν κεφαλι του παγκρζατοσ 

διαςτάςεων 2,69Χ2,64 εκατοςτϊν. Δεδομζνθσ τθσ απουςίασ μεταςτατικισ νόςου 

και απουςία περιπαγκρεατικισ, περιπυλαίασ, μεςεντζριασ και κοιλιακισ 

λεμφαδενοπάκειασ χωρίσ ςθμεία επαφισ του όγκου με τθν πυλαία ο όγκοσ κρίκθκε 

χειρουργικά εξαιρζςιμοσ. 



79 
 

 

Εικόνα 44 Η προεγχειρθτικι αξονικι τομογραφία. Με βζλθ απεικονίηονται θ 
ενδοθπατικι διάταςθ των χολθφόρων αριςτερά και θ μάηα ςτθν κεφαλι του παγκρζατοσ 

δεξιά 

Θ διάγνωςθ του αδενοκαρκινϊματοσ τζκθκε μετά από ενδοςκοπικό υπζρθχο 

(EUS) και ενδοςκοπικι ανάςτροφθ χολαγγειοπαγκρεατογραφία (ERCP) από τθν 

οποία ελιφκθ κυτταρολογικό υλικό. ΢τα λοιπά ευριματα είχε μία αυξθμζνθ τιμι CA 

19-9 (441 U/ml). Σο Μάρτιο του 2010 υπεβλικθ ςε Whipple. Θ μάηα ιταν 

διαςτάςεων 4,2Χ3,0Χ2,6 εκατοςτϊν διθκϊντασ τον περιπαγκρεατικό λιπϊδθ ιςτό με 

αρνθτικά όρια εκτομισ και πλθςιζςτερθ απόςταςθ του όγκου με τα όρια τα 0,3 

εκατοςτά. Ο όγκοσ χαρακτθρίηονταν από λεμφαγγεικι διικθςθ και 2 από τουσ 

ςυνολικά 16 λεμφαδζνεσ του παραςκευάςματοσ ιταν διθκθμζνοι. Με βάςθ τα 

ανωτζρω ο όγκοσ ταξινομικθκε με βάςθ τθ ςταδιοποίθςθ του AJCC ωσ Σ3Ν1b 

ςταδίου ΙΙΙ. Μετεγχειρθτικϊσ ζλαβε 3 κφκλουσ μονοκεραπεία με γεμςιταμπίνθ και 

άλλουσ 3 κφκλουσ με γεμςιταμπίνθ και ερλοτινίμπθ. 

 Από τα τζλθ του 2010 οπότε και ολοκλθρϊκθκε θ κεραπεία ζωσ και το Μάρτιο 

του 2014 οπότε και παρακολουκοφνταν ςυςτθματικά ςτα πλαίςια follow up δεν είχε 

ςθμεία υποτροπισ τθσ νόςου. Ωςτόςο, το Μάρτιο του 2014 ςε εργαςτθριακό ζλεγχο 

βρζκθκε αυξθμζνθ τιμι CA 19-9 (161.4 U/ml) και ςε αξονικι που πραγματοποίθςε 

βρζκθκε μία μάηα διαςτάςεων 2,1Χ2 εκ ςτο ςϊμα του παγκρζατοσ. ΢τθ ςυνζχεια 

υπεβλικθ ςε PET-CT θ οποία ανζδειξε μία υπερμεταβολικι εςτία ςτθν ίδια περιοχι 

φποπτθ για υποτροπι τθσ νόςου. Θ απόφαςθ για χειρουργείο βαςίςτθκε ςτο ότι 

υπιρξε μία μακρά περίοδοσ ελευκζρασ νόςου (ςχεδόν 4 χρόνια) και θ βλάβθ 

απεικονιςτικά φαινόταν εξαιρζςιμθ.  
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Εικόνα 45 Η επαναλθπτικι αξονικι 4 χρόνια μετά τθν αρχικι επζμβαςθ. Με βζλοσ 
απεικονίηεται θ μάηα ςτο παγκρεατικό παρζγχυμα 

Σον Ιοφνιο του 2014 υπεβλικθ τελικϊσ ςε ολικι παγκρεατεκτομι και 

ςπλθνεκτομι ζχοντασ αρχικϊσ ςτθ διερευνθτικι λαπαροτομία αποκλειςτεί θ  εικόνα 

μεταςτατικισ νόςου ςτθν κοιλιά. Θ  ιςτολογικι του παραςκευάςματοσ ανζδειξε 

μεςαίασ διαφοροποίθςθσ αδενοκαρκίνωμα διαςτάςεων 3,2Χ2,3Χ2,1 εκατοςτϊν με 

αρνθτικά όρια εκτομισ και αρνθτικοφσ λεμφαδζνεσ οπότε και ταξινομικθκε ωσ 

Σ2Ν0 ι ςτάδιο ΙΙΒ. Θ αςκενισ εξιλκε 7 θμζρεσ μετά το χειρουργείο χωρίσ κάποια 

ιδιαίτερθ μετεγχειρθτικι επιπλοκι. Μετά το χειρουργείο ζλαβε ξανά 3 κφκλουσ 

γεμςιταμπίνθσ και χθμειοακτινοβολία με 25 δόςεισ ακτινοβολίασ 45 Gy ςυνολικά 

και χοριγθςθ καπεςιταμπίνθσ. Ζκτοτε και μζχρι τθ ςτιγμι τθσ δθμοςίευςθσ δεν 

εμφάνιςε ςθμεία υποτροπισ.  

 

Εικόνα 46 Η αξονικι τομογραφία μετά τθν ολικι παγκρεατεκτομι και ςπλθνεκτομι 
μετά το πζρασ τθσ επικουρικισ χθμειοακτινοκεραπείασ 

Οι ςυγγραφείσ ςτα ςχόλια τουσ αναφζρουν ότι υπάρχει μία δυςκολία ςτο να 

εκτιμιςουμε εάν μία εςτία που απεικονίηεται ςτο παγκρεατικό παρζγχυμα μετά 
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από Whipple αφορά υποτροπι τθσ αρχικισ νόςου ι δεφτερο πρωτοπακι όγκο. 

Αυτό προκφπτει από το γεγονόσ ότι το ποςοςτό πολυεςτιακϊν καρκίνων 

παγκρζατοσ μπορεί να ανζλκει και ζωσ 32% κακϊσ και οι μικροςκοπικζσ 

δευτεροπακείσ βλάβεσ δφναται να αποτελζςουν ςθμεία τοπικισ υποτροπισ. ΢το 

ςυγκεκριμζνο περιςτατικό ο όγκοσ φαίνεται να είναι δεφτεροσ πρωτοπακισ 

κρίνοντασ από το μεγάλο διάςτθμα μζχρι τθν εμφάνιςθ τθσ νόςου και από το ότι οι 

καρκινικοί δείκτεσ ιταν κακ’ όλθ τθ διάρκεια του follow up μθδενικι ζωσ το ςθμείο 

εμφάνιςθσ νόςου. 

Οι ςυγγραφείσ ςυμπεραίνουν ότι ςε επιλεγμζνεσ περιπτϊςεισ θ ολικι 

παγκρεατεκτομι δφναται να είναι αςφαλισ και να εξαςφαλίςει διάςτθμα 

ελευκζρασ νόςου ςε αςκενείσ που υποβλικθςαν ςε Whipple λόγω 

αδενοκαρκινϊματοσ παγκρζατοσ.  

Με το ίδιο ακριβϊσ κζμα αςχολικθκε και ο Takamatsu [28] από το τμιμα 

χειρουργικισ ιπατοσ παγκρζατοσ χολθφόρων τθσ Ιατρικισ ΢χολισ του 

Πανεπιςτθμίου του Σόκιο το 2005. ΢υγκεκριμζνα περιζγραψαν τθν περίπτωςθ ενόσ 

63χρονου άνδρα ο οποίοσ το Νοζμβριο του 1999 υπεβλικθ ςε επζμβαςθ κατά 

Whipple λόγο παγκρεατικοφ καρκίνου. Προεγχειρθτικϊσ ο αςκενισ είχε υποβλθκεί 

ςε αγγειογραφία θ οποία ανζδειξε απόφραξθ του κοιλιακοφ άξονα λόγω 

ακθρωματικισ νόςου. Για το ςκοπό αυτό , πζραν τθσ επζμβαςθσ κατά Whipple 

πραγματοποιικθκε και αορτοθπατικό bypass με χριςθ μοςχεφματοσ ςαφθνοφσ 

φλζβασ. Θ ιςτολογικι του παραςκευάςματοσ ανζδειξε  ζνα μετρίασ 

διαφοροποίθςθσ αδενοκαρκίνωμα pT3 pN0 pM0 ςταδίου ΙΙ. Σα όρια εκτομισ ιταν 

αρνθτικά. Κατά τθ διάρκεια του follow up ο κυρίωσ παγκρεατικόσ πόροσ του 

παγκρζατοσ που παρζμεινε εμφάνιςε διάταςθ ςτθν αξονικι τομογραφία το 

Φεβρουάριο του 2003 κακϊσ και μία αφξθςθ τθσ τιμισ του CA 19-9 (56,1 U/ml). Ο 

αςκενισ επανειςιχκθ ςτο νοςοκομείο όπου και ζλαβε 3 κφκλουσ χθμειοκεραπείασ 

με το ςχιμα GEMZAR. H διάταςθ του παγκρεατικοφ πόρου επζμενε παρόλα αυτά 

όπωσ φαίνεται και από τισ εικόνεσ τθσ αξονικισ.  
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Εικόνα 47 Αξονικι τομογραφία του αςκενοφσ μετά τθν διενζργεια Whipple. Με βζλοσ 
απεικονίηεται θ μάηα πζριξ τθσ παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ 

 

Εικόνα 48 Αξονικι τομογραφία του αςκενοφσ όπου διαπιςτϊνεται διάταςθ του 
παγκρεατικοφ πόρου 

Θ αορτοθπατικι παράκαμψθ ελζγχκθκε αγγειογραφικά και φάνθκε να είναι 

βατι. Δεν υπιρχαν ευριματα διικθςθσ του όγκου ςτουσ πζριξ ιςτοφσ κακϊσ και 

διικθςθ λεμφαδζνων ι δευτεροπακείσ εντοπίςεισ. Για το ςκοπό αυτό ο αςκενισ 

υποβλικθκε τον Ιοφλιο του 2003 ςε ολικι παγκρεατεκτομι και ςπλθνεκτομι. 

Διεγχειρθτικϊσ επειβεβαιϊκθκε θ απουςία δευτεροπακϊν εντοπίςεων ςτθν κοιλιά. 

Σο παραςκζυαςμα ανζδειξε ζναν όγκο 3 εκατοςτϊν κοντά ςτθν παγκρεατονθςτιδικι 

αναςτόμωςθ. Ιςτολογικϊσ επρόκειτο για ζνα καλισ διαφοροποίθςθσ 

αδενοκαρκίνωμα όμοιασ ιςτολογίασ με τον αρχικό όγκο, ενϊ υπιρχαν ευριματα 

αγγειακισ διικθςθσ χωρίσ ωςτόςο να υπάρχουν διθκθμζνοι λεμφαδζνεσ ι 

οπιςκοπεριτοναϊκι διικθςθ. Ο όγκο φάνθκε να προζρχεται από από ζναν κλάδο 
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του παγκρεατικοφ πόρου κοντά ςτο μείηονα παγκρεατικό και περιοριηόταν ςτο 

παγκρεατικό παρζγχυμα. Με βάςθ τα παραπάνω, ο όγκοσ φάνθκε να είναι 

μετάχρονοσ πρωτοπακισ λόγω του μεγάλου διαςτιματοσ από τον αρχικό όγκο ( 44 

μινεσ) και λόγω του ότι ο δεφτεροσ όγκοσ δεν είχε διθκθτικά χαρακτθριςτικά ςτουσ 

πζριξ ιςτοφσ όπωσ ο αρχικόσ. Ο αςκενισ εξιλκε 10 θμζρεσ μετά το χειρουργείο 

χωρίσ κάποια ιδιαίτερθ μετεγχειρθτικι επιπλοκι. 

Αξίηει να ςθμειωκεί ότι όπωσ και ςτον αρχικό καρκίνο ζτςι και εδϊ 

ιςτοπακολογικϊσ υπιρξαν εςτίεσ επικθλιακισ υπερπλαςίασ κθλϊδουσ τφπου 

(papillary hyperplasia) το οποίο κεωρείται ζνα πρϊιμο ςτάδιο εμφάνιςθσ καρκίνου 

ςτο μζλλον. ΢τθ βιβλιογραφία ο χρόνοσ από τθν εμφάνιςθ τθσ υπερπλαςίασ ζωσ τον 

καρκίνο ποικίλει από 17 μινεσ ζωσ και 27 χρόνια. 

Αυτό οδθγεί τουσ ςυγγραφείσ ςτθ διατφπωςθ μίασ εναλλακτικισ υπόκεςθσ ότι 

ζνασ πολυεςτιακόσ καρκίνοσ ιταν ιδθ παρόν ςτο εναπομείναν πάγκρεασ κατά τθ 

ςτιγμι του πρϊτου χειρουργείου κακϊσ προκαρκινωματϊδεισ αλλοιϊςεισ ιταν ιδθ 

παροφςεσ ςτο αρχικό παραςκεφαςμα. Ωςτόςο κεωροφν ότι παρόλο που οι δφο 

απόψεισ για τθ φφςθ του δεφτερου όγκου φαίνονται αντίκετεσ μεταξφ τουσ εάν το 

αντιμετωπίςουμε ωσ ζνα πολυκεντρικό ςυμβάν μπορεί να εκφράηουν και το ίδιο 

πράγμα εν τζλει. 
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Λαπαροςκοπίκη  ολίκη  
παγκρεατεκτομη  

Θ ολικι παγκρεατεκτομι (completion pancreatectomy) όπωσ αναφζρκθκε 

παραπάνω μπορεί να αποτελζςει μία κεραπευτικι προςζγγιςθ ςε αςκενείσ οι  

οποίοι εμφανίηουν υποτροπι του παγκρεατικοφ καρκίνου μετά από χειρουργικι 

αντιμετϊπιςθ. Μζχρι ςτιγμισ όλα τα περιςτατικά που αναφζρκθκαν αφοροφν 

παγκρεατεκτομζσ ςτισ οποίεσ θ προςπζλαςθ γίνεται ανοιχτά. Κανζνα από τα 

παραπάνω άρκρα δεν περιλαμβάνει λαπαροςκοπικι προςζγγιςθ δθλαδι εκτομι 

του εναπομείναντοσ παγκρεατικοφ παρεγχφματοσ λαπαροςκοπικά. Για το ςκοπό 

αυτό τον Ιανουάριο του 2016 ο Sahakyan [24]από το Πανεπιςτθμιακό νοςοκομείο 

του Όςλο τθσ Νορβθγίασ δθμοςίευςε δφο περιςτατικά αςκενϊν οι οποίοι 

υποβλικθκαν ςε λαπαροςκοπικι ολικι παγκρεατεκτομι μετά από υποτροπι του 

παγκρεατικοφ καρκίνου. Σο πρϊτο αφοροφςε αςκενι με καρκίνο φφματοσ Vater και 

το δεφτερο αςκενι ο οποίοσ αρχικϊσ είχε χειρουργθκεί για μεταςτάςεισ από 

νεφροκυτταρικό καρκίνωμα ςτθν κεφαλι του παγκρζατοσ. 

΢υγκεκριμζνα το πρϊτο περιςτατικό αφοροφςε μία 66 ετϊν αςκενι θ οποία είχε 

υποβλθκεί ςε παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι λόγω ενόσ χαμθλισ 

διαφοροποίθςθσ αδενοκαρκίνωμα φφματοσ Vater διαςτάςεων 10 χιλιοςτϊν. ΢το 

ιςτολογικό παραςκεφαςμα δεν παρατθρικθκε εικόνα περινευρικισ και αγγειακισ 

διικθςθσ κακϊσ και απουςία λεμφαδενικϊν μεταςτάςεων. Σαξινομικθκε λοιπόν 

ωσ ζνα Σ3Ν0Μ0 νεόπλαςμα με αρνθτικά τα όρια εκτομισ. Θ αςκενισ ζπειτα δεν 

ζλαβε επικουρικι χθμειοκεραπεία και ςυνζχιηε να παρακολουκείται ςτα πλαίςια 

του follow up. Σρία χρόνια μετά το χειρουργείο, παρατθρικθκε μία αφξθςθ τθσ 

τιμισ του CA 19-9 (240 U/ml) κακϊσ και μία αλλοίωςθ 21 χιλιοςτϊν ςτθν αξονικι 

τομογραφία ςτο πάγκρεασ. Θ αςκενισ ζλαβε τότε επικουρικι χθμειοκεραπεία 

(FOLFIRINOX) για πζντε κφκλουσ με μερικι ανταπόκριςθ του όγκου (από 21 χιλιοςτά 

μειϊκθκε ςτα 15). Ωςτόςο κατά τθν απεικόνιςθ με νζα αξονικι τομοφραφία, ο 

όγκοσ φάνθκε τα περιβροχίηει τθ ςπλθνικι αρτθρία ςχεδόν 1,5 εκατοςτό από τον 

κοιλιακό άξονα. Θ αςκενισ μετά τθ λιψθ και του τελευταίου κφκλου 

χθμειοκεραπείασ υποβλικθκε ςε λαπαροςκοπικι ολικι παγκρεατεκτομι και 

ςπλθνεκτομι. Θ επζμβαςθ διιρκθςε 263 λεπτα με διεγχειρθτικι απϊλεια αίματοσ 

περί τα 70 m. ΢τθν αςκενι δεν τοποκετικθκαν παροχετεφςεισ. Θ 

πακολογοανατομικι ζκκεςθ ανζδειξε αδενοκαρκίνωμα (G3) ςϊματοσ και ουράσ 

παγκρζατοσ διαςτάςεων 32 χιλιοςτϊν με αρνθτικά όρια εκτομισ και απουςία 

λεμφαδενικισ νόςου. 
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Εικόνα 49 Η αξονικι τομογραφία τθσ αςκενοφσ. Με μαφρο βζλοσ ςτθν πρϊτθ εικόνα 
απεικονίηεται θ υπόθχθ μάηα ςτθν ανατομικι κζςθ του ςϊματοσ και τθσ ουράσ του 

παγκρζατοσ. Με λευκό βζλοσ ςτθ δεφτερθ εικόνα απεικονίηεται θ διάταςθ του 
παγκρεατικοφ πόρου με φυςιολογικι απεικόνιςθ του παρεγχφματοσ 

 

 

Εικόνα 50 Η διεγχειρθτικι εικόνα απεικονίηει τθν παγκρεατονθςτιδικι αναςτόμωςθ (J 
jejunum, PS pancreatic Stump) που διαχωρίηεται από τθν υποκείμενθ πυλαία φλζβα (PV) 

 

Σο  δεφτερο περιςτατικό αφορά ζναν αςκενι 77 ετϊν ο οποίοσ αρχικϊσ είχε 

υποβλθκεί ςε αριςτερι νεφρεκτομι λόγω νεφροκυτταρικοφ καρκινϊματοσ. Πζντε 

χρόνια αργότερα ο αςκενισ εμφάνιςε εγκεφαλικζσ μεταςτάςεισ οι οποίεσ 

αντιμετωπίςτθκαν με κρανιοτομι και αφαίρεςθ των μεταςτατικϊν βλαβϊν κακϊσ 

και επικουρικι ακτινοκεραπεία. Δφο χρόνια μετά, ο αςκενισ υποβλικθκε ςε 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι με διατιρθςθ του πυλωροφ λόγω πολλαπλϊν 

μεταςτάςεων ςτθν κεφαλι του παγκρζατοσ. 2 χρόνια μετά τθν επζμβαςθ ςτα 

πλαίςια ελζγχου ρουτίνασ με αξονικι, παρατθρικθκε μία αλλοίωςθ περί τα 4 
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εκατοςτά κοντά ςτα όρια εκτομισ του παγκρζατοσ. Ο αςκενισ υποβλικθκε τότε ςε 

λαπαροςκοπικι ολικι παγκρεατεκτομι. Σθν 1θ μετεγχειρθτικι θμζρα, ο αςκενισ 

επαναχειρουργικθκε λόγω μετεγχειρθτικισ αιμορραγίασ με λαπαροςκοπικι 

προςζγγιςθ και πάλι. Ανευρζκθ ζνα αιμάτωμα και μία αιμορραγία από τουσ πζριξ 

των ορίων εκτομισ ιςτοφσ. Θ ιςτολογικι ανζδειξε τθν παρουςία μίασ αλλοίωςθσ 3 

εκατοςτϊν ςυμβατι με μεταςτατικι νόςο από τουσ νεφροφσ χωρίσ περινευρικι 

διικθςθ και διικθςθ αγγείων και λεμφαδζνων. Σα όρια εκτομισ ιταν αρνθτικά. 

΢τθ ςυγκεκριμζνθ ςειρά αςκενϊν κανζνασ από τουσ δφο δεν είχε ωσ αρχικι 

διάγνωςθ καρκίνο παγκρζατοσ. Ωςτόςο,θ νόςοσ από τθν οποία ζπαςχαν είτε ιταν 

καρκίνοσ φφματοσ Vater είτε μεταςτατικι νόςο νεφρϊν φαίνεται να ζχουν 

αντίςτοιχθ κλινικι ζκβαςθ. Αυτό πρακτικά ςθμαίνει ότι τα αποτελζςματα δεν 

μποροφν να ςυγκρικοφν άμεςα με τθν υποτροπι παγκρεατικοφ καρκίνου λόγω τθσ 

διαφορετικισ φφςθσ των πακιςεων αυτϊ. Επί παραδείγματι, ςε κανζναν από τουσ 

δφο αςκενείσ δεν παρατθρικθκε διικθςθ λεμφαδζνων κακϊσ και περιαγγειακι και 

περινευρικι διικθςθ κάτι που όπωσ γνωρίηουμε επθρεάηει δυςμενϊσ τθν 

πρόγνωςθ των αςκενϊν αυτϊν. 

Σο ιδιαίτερο τθσ μελζτθσ αυτισ αφοροφςε τθν προςζγγιςθ του προβλιματοσ 

λαπαροςκοπικά κακϊσ ζωσ τϊρα οι λαπαροςκοπικζσ επεμβάςεισ του παγκρζατοσ 

αφοροφν νόςουσ  περιφερικά του παγκζατοσ (ςϊμα, ουρά). Θ λαπαροςκοπικι 

προςζγγιςθ ςτα δφο αυτά περιςτατικά φάνθκε να είναι επιτυχισ. Σα πλεονεκτιματα 

τθσ λαπαροςκοπικισ χειρουργικισ όπωσ είναι το μικρότερο χειρουργικό τραφμα, θ 

ταχεία ανάρρωςθ, ο μικρότεροσ χρόνοσ παραμονισ ςτο νοςοκομείο και θ μικρότερθ 

απϊλεια αίματοσ φαίνεται να ζχει εφαρμογι και εδϊ , ςε επιλεγμζνθ ςειρά 

αςκενϊν. 
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O ρο λοσ τησ μεταμο ςχευςησ 
νηςίδί ων παγκρε ατοσ μετα  απο  

ολίκη  παγκρεατεκτομη  

Μία από τισ ςθμαντικζσ επιπλοκζσ τθσ ολικισ παγκρεατεκτομισ αποτελεί θ 

εμφάνιςθ ςακχαρϊδουσ διαβιτθ μετεγχειρθτικά (brittle diabetes). Θ διαχείρθςθ και 

ζλεγχοσ του ςακχαρϊδουσ διαβιτθ αποτελεί μία πρόκλθςθ για τθ κεραπευτικι 

ομάδα κακϊσ θ εμφάνιςθ ςακχαρϊδουσ διαβιτθ που χριηει ινςουλινοκεραπείασ 

επθρεάηει αρνθτικϊσ τθν ποιότθτα του αςκενοφσ και κζτει πάντοτε τον κίνδυνο 

ςοβαρϊν επιπλοκϊν όπωσ θ υπογλυκαιμία και το γλυκαιμικό κόμα καταςτάςεισ που 

αυξάνουν τθ μετεγχειρθτικι κνθςιμότθτα και κνθτότθτα. Μία τεχνικι θ οποία ζχει  

προτακεί είναι θ μεταμόςχευςι νθςιδίων παγκρζατοσ του ίδιου του αςκενοφσ 

διεγχειρθτικά ι μετεγχειρθτικά (Pancreatic Islet Autotransplantation- IAT). H τεχνικι 

αυτι ζχει επιτυχϊσ εφαρμοςτεί ςε αςκενείσ με χρόνια παγκρεατίτιδα και ςε 

καλοικεισ όγκουσ. ΢ε ότι αφορά κακοικειεσ, ο κεωρθτικόσ κίνδυνοσ διαςποράσ και 

εμφφτευςθσ καρκινικϊν κυττάρων ιδίωσ ςτο ιπαρ όπου και τοποκετοφνται ζχει 

περιορίςει ςθμαντικά τθ χριςθ τθσ. Σο 2014 ο Kocik και οι ςυνεργάτεσ του [15] 

δθμοςίευςαν ςτο Elsevier μία εργαςία πάνω ςτθν τεχνικι αυτι με βάςθ τθ δικι 

τουσ εμπειρία ςτο κζμα. ΢υγκεκριμζνα κατζγραψαν από τον Αφγουςτο του 2007 

ζωσ και το Δεκζμβριο του 2012, πζντε (5) περιςτατικά όπου πραγματοποιικθκε 

μεταμόςχευςθ νθςιδίων παγκρζατοσ ςε αςκενείσ οι οποίοι υποβλικθκαν ςε ολικι 

παγκρεατεκτομι λόγω μετεγχειρθτικοφ παγκρεατικοφ ςυριγγίου μετά από 

θμιπαγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομι. 

Κατά τθ διάρκεια του χειρουργείου, μετά τθν αφαίρεςθ του παγκρεατικοφ 

παρεγχφματοσ το υλικό απεςτάλλει αμζςωσ ςτο εργαςτιριο για απομόνωςθ 

παγκρεατικϊν νθςιδίων. Σα νθςίδια αυτά ςτθ ςυνζχεια εγχφκθκαν ςτθν πυλαία 

φλζβα διεγχειρθτικϊσ είτε τοποκετικθκαν μετεγχειρθτικά όταν θ απομόνωςθ τουσ 

ζγινε εφικτι. Θ απομόνωςθ των νθςιδίων απαιτοφςε τθν εξαςφάλιςθ αρνθτικϊν 

χειρουργικϊν ορίων. Οι αςκενείσ μετεγχειρθτικά παρακολουκοφνταν με αξονικι 

τομογραφία και ζλεγχοσ τθσ γλυκοηιλιωμζνθσ αιμοςφαιρίνθσ (Θba1c) και πεπτιδίου 

C. 

Σα αποτελζςματα τθσ μελζτθσ ζδειξαν ότι ο μζςοσ αρικμόσ νθςιδίων που 

μεταμοςχεφκθςαν ιταν 175,000 (εφροσ 70,000-365,000) 



88 
 

 

Εικόνα 51 Ο ιςτολογικόσ τφποσ των 5 αςκενϊν κακϊσ και θ ογκολογικι τουσ 
παρακολοφκθςθ 

 

Όπωσ φάνθκε και από τον πίνακα ζνασ από τουσ 5 αςκενείσ πζκανε άμεςα 

μετεγχειρθτικά. Οι άλλοι 3 αςκενείσ είχαν ςτακερζσ τιμζσ ςακχάρου, 

γλυκοηιλιωμζνθσ αιμοςφαιρίνθσ και πεπτιδίου C. Ο 5οσ αςκενισ πζκανε 47 μινεσ 

μετά τθν επζμβαςθσ λόγω μεταςτατικισ νόςου ςτθν περιτοναϊκι κοιλότθτα τουσ 

πνεφμονεσ και τα οςτά. Παρόλα αυτά και ο αςκενισ αυτόσ είχε ζναν καλό 

γλυκαιμικό ζλεγχο.  

Από τουσ πζντε αςκενείσ τθσ μελζτθσ οι 3 εμφάνιςαν εξωθπατικι υποτροπι τθσ 

νόςου (πνεφμονεσ, οςτά, περιτοναϊκι κοιλότθτα, οπιςκοπεριτοναϊκό χϊρο και 

λεμφαδζνεσ). Οι δφο από αυτοφσ είχαν και θπατικι μεταςτατικι νόςο. 

Είναι γεγονόσ ότι θ παρουςία κακοθκϊν κυττάρων μεταξφ των νθςιδίων του 

παγκρζατοσ που μεταμοςχεφονται δεν μπορεί να αποκλειςτεί εντελϊσ. Ωςτόςο ,με 

βάςθ το μετεγχειρθτικό follow up, θ ογκολογικι ζκβαςθ των αςκενϊν δεν είναι 

χειρότερθ ςε ςφγκριςθ με αυτοφσ οι οποίοι υποτροπίαςαν και δεν είχαν υποβλθκεί 

ςε μεταμόςχευςθ νθςιδίων. Πρζπει όμωσ εδϊ να τονιςτεί ο κίνδυνοσ θπατικισ 

μεταςτατικισ νόςου μετά από τθν επζμβαςθ αυτι.   
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Παρουςί αςη πίνα κων 
βίβλίογραφίκη σ αναςκο πηςησ 

 

Ζχοντασ παρακζςει παραπάνω τθ βιβλιογραφία που αφορά τθν ολικι 

παγκρεατεκτομι μετά από επεμβάςεισ παγκρζατοσ, κρίνεται ςκόπιμθ θ ςυνοπτικι 

αναςκόπθςθ και παράκεςθ των εργαςιϊν ςτο κζμα αυτό ςε μορφι πινάκων. 

΢τουσ επόμενουσ δφο πίνακεσ παρουςιάηονται τα χαρακτθριςτικά των μελετϊν 

αυτϊν. ΢υγκεκριμζνα ο πρϊτοσ πίνακασ αποτελείται από τθ βιβλιογραφία που 

αφορά τθν ολικι παγκρεατεκτομι λόγω υποτροπισ τθσ νόςου ςτο εναπομείναν 

παγκρεατικό παρζγχυμα.  Ζμφαςθ δίδεται ςτον αρικμό των αςκενϊν που 

ςυμμετείχαν ςτθ μελζτθ, το διάςτθμα ελευκζρασ νόςου (disease free interval) από 

το πρϊτο χειρουργείο, τα ποςοςτά επιβίωςθσ όπωσ παρουςιάςτθκαν από τουσ 

ςυγγραφείσ, τθ διάμεςο επιβίωςθ από το χειρουργείο τθσ ολικισ παγκρεατεκτομισ, 

κακϊσ και τθ κνθςιμότθτα και κνθτότθτα από τθν επζμβαςθ, όπου βεβαίωσ τα 

ποςοςτά αυτά ιταν διακζςιμα. 

 

΢ε ότι αφορά το δεφτερο πίνακα, παρουςιάηονται οι μελζτεσ που 

ςυμπεριλιφκθςαν ςτθν παροφςα εργαςία και περιγράφουν τθν ολικι 

παγκρεατεκτομι ςτα πλαίςια αντιμετϊπιςθσ μετεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν όπωσ το 

παγκρεατικό ςυρίγγιο τφπου C,  τθν αιμορραγία και τθ ςιψθ. Οι παράμετροι που 

λαμβάνονται υπόψιν αφοροφν το διάςτθμα παραμονισ ςτο νοςοκομείο μετά τθν 

επζμβαςθ, τουσ λόγουσ με ποςοςτά πραγματοποίθςθσ ολικισ παγκρεατεκτομισ, 

τον αρικμό επανεπεμβάςεων κακϊσ και τθ κνθτότθτα από τθν επζμβαςθ αυτι.
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Πίνακασ 1: παρουςίαςθ τθσ βιβλιογραφίασ πάνω ςτθν ολικι παγκρεατεκτομι λόγω υποτροπισ τθσ νόςου ςτο εναπομείναν παγκρεατικό παρζγχυμα 

΢ΤΓΓΡΑΦΕΑ΢ ΕΙΔΟ΢ 
ΜΕΛΕΣΗ΢ 

ΠΕΡΙΟΔΟ΢ 
ΜΕΛΕΣΗ΢ 

ΑΡΙΘΜΟ΢ 
Α΢ΘΕΝΩΝ 

ΜΕ΢Η 
ΗΛΙΚΙΑ 
(ζτθ) 

ΑΝΣΡΕ΢ ΓΤΝΑΙΚΕ΢ ΔΙΑ΢ΣΗΜΑ 
ΕΛΕΤΘΕΡΑ΢ 
ΝΟ΢ΟΤ 
(μινεσ) 

ΠΟ΢Ο΢ΣΟ 
ΕΠΙΒΙΩ΢Η΢ 
(1 ζτοσ) 

ΠΟ΢Ο΢ΣΟ 
ΕΠΙΒΩ΢Η΢ 
(3 ζτθ) 

ΔΙΑΜΕ΢Ο΢ 
ΕΠΙΒΙΩ΢Η 
(μινεσ) 

ΘΝΗ΢ΙΜΟΣΗΣΑ ΘΝΗΣΟΣΗΣΑ Adjuvant 
chemo 

Suzuki 2018 Βιβλιογραφικι 
αναςκόπθςθ 

01/ 2006- 
12/2016 

49 63,4 (44-
82) 

28 (57%) 21(43%) 44,3 (12-
143) 

81,50% 50,00% 32       

Nakayama 
2017 

Αναδρομικι 01/2008-
12/2014 

11 68 (37-
73) 

8(72,7%) 3(27,3%) 24     44   45,00% 06/11 
(55%) 

Sahakyan 
2016 

Case report και 
αναςκόπθςθ 

10/2011-
01/2016 

2 71,5(66-
77) 

1 (50%) 1(50%)         50,00% 0,00%   

Shima  2015 Αναδρομικι 03/2005-
12/2012 

6 66 (52-
82) 

3(50%) 3(50%) 28(12-60)     27,5 0,00% 0,00%   

Hammer 
2015 

Case report 02/2010 1 69 0(0%) 1(100%) 48       0,00% 0,00% 1/1 
(100%) 

Miyazaki 
2013 

Αναδρομικι 01/2000-
09/2012 

11 68 (60-
80) 

6(55%) 5(45%)       25 27,00% 0,00% 08/11 
(73%) 

Lavu 2011 Αναδρομικι 10/2005-
12/2010 

11 69(34-
85) 

6(55%) 5(45%) 32 (2-107) 71,00%   17,5 18,00% 0,00%   

Miura 2007 Αναδρομικι 07/1985-
03/2005 

3 50,6 (38-
62) 

2(67%) 1(33%) 33,3 (20-43)     40 0,00% 0,00%   

Kleeff 2007 Αναδρομικι 10/2001-
04/2005 

15 57 (53-
64) 

11(73%) 4 (27%) 13,9 42,00%   17 20,00% 12,50% 8/15 
(53%) 

Takamatsu 
2005 

Case report 2005 1 63 1(100) 0(0%) 44     Ηωντανόσ 0,00% 0,00%   
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Πίνακασ 2: παρουςίαςθ τθσ βιβλιογραφίασ πάνω ςτθν ολικι παγκρεατεκτομι ςτα πλαίςια αντιμετϊπιςθσ μετεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν μετά 

από επεμβάςεισ παγκρζατοσ 

΢ΤΓΓΡΑΦΕΑ΢ 
ΕΙΔΟ΢ 

ΜΕΛΕΣΗ΢ 
ΠΕΡΙΟΔΟ΢ 
ΜΕΛΕΣΗ΢ 

ΑΡΙΘΜΟ΢ 
Α΢ΘΕΝΩΝ 

ΜΕ΢Η 
ΗΛΙΚΙΑ 

(ζτθ) 
ΑΝΣΡΕ΢ ΓΤΝΑΙΚΕ΢ 

ΗΜΕΡΕ΢ 
ΝΟ΢ΗΛΕΙΑ΢ 

ΕΠΑΝΕΠΕΜΒΑ΢ΕΙ΢ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΢ΗΨΗ ΔΙΑΦΤΓΗ 
ΧΡΟΝΟ΢ 

ΕΠΑΝΕΠΕΜΒΑ΢Η΢ 
(θμζρεσ) 

ΘΝΗ΢ΙΜΟΣΗΣΑ 

De Castro 2005 Αναδρομικι 1992-
1996 

9 58(48-68) 6(67%) 3(33%) 44 (22-107) 2(1-4)     0,00% 

Ribero 2012 Αναδρομικι 1990-
2010 

23 67 (60-
72) 

17(74%) 6 (26%)  9/23 (39,1%) 14/23 (61%)  9/23 
39,1%) 

10 (7-16) 65,20% 

Cullen 1994 Αναδρομικι 1980-
1992 

7          71,00% 

Balzano 2012 Αναδρομικι 2004-
2011 

14 59,7 12(85%) 2(15%) 22,4 1/14 (7%) 9/14 (64%) 5/14(36%)  17 (6-42) 21,00% 

Govil 2012 Αναδρομικι 1999-
2011 

2       2/2 
(100%) 

 16 (12-20) 50,00% 

Gueroult 2004 Αναδρομικι 1989-
1999 

8 58,1 (45-
70) 

6(75%) 8(25%)  2/8 (25%)  7/8 
(87,5%) 

8/8 (100%) 6 (2-11) 37,50% 

Tamijmarane 
2006 

Αναδρομικι 1987-
2005 

25 62,7 (26-
78) 

14 (56%) 11(44%) 27 (8-105) 2/25 (8%) 13/25 (52%) 8/23(32%) 12/23(48%)  52,00% 

Nentwich 2015 Αναδρομικι 2002-
2012 

20 65,45 
(47-81,8) 

12(60%) 8(40%) 20,5 (1-
113) 

13/20 (65%)    9(1-38) 55,00% 

van Berge 
Henegouwen 

1997 

Αναδρομικι 1983-
1995 

8 61 5(62,5%) 3(37,5%) 55     5,5 (1-9) 0,00% 

Farley 1996 Αναδρομικι 1972-
1994 

17 60 15 
(88,2%) 

2 (11,8%) 32     8 24,00% 

Smith 1992 Αναδρομικι 1964-
1988 

11 59 8(72,7%) 3(27,3%) 46     18 (1-54) 64,00% 
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΢υμπερα ςματα εργαςί ασ 

Ολοκλθρϊνοντασ τθν εργαςία, κρίνεται ςκόπιμο θ εξαγωγι ςυμπεραςμάτων 

που αφοροφν τθν ολικι παγκρεατεκτομι μετά από επεμβάςεισ παγκρζατοσ. Όπωσ 

αναφζρκθκε παραπάνω, θ επεμβάςεισ παγκρζατοσ όπωσ θ Whipple και θ 

περιφερικι παγκρεατεκτομι για τθν αντιμετϊπιςθ του παγκρεατικοφ καρκίνου 

ςυνοδεφονται από ζνα υψθλό ποςοςτό επιπλοκϊν που κυμαίνονται από 

κακυςτερθμζνθ γαςτρικι κζνωςθ και ςχθματιςμό ενδοκοιλιακϊν ςυλλογϊν- 

αποςτθμάτων μζχρι αιμορραγία και διαφυγι από τθν παγκρεατονθςτιδικι 

αναςτόμωςθ με υψθλά ποςοςτά νοςθρότθτασ και κνθτότθτασ. 

Θ εμφάνιςθ μετεγχειρθτικοφ παγκρεατικοφ ςυριγγίου φαίνεται να παίηει 

κακοριςτικό ρόλο ςτθν εμφάνιςθ τόςο πρϊϊμων όςο και όψιμων επιπλοκϊν μετά 

από χειρουργεία παγκρζατοσ. Θ ταξινόμθςθ του από τθ Διεκνι Ομάδα Μελζτθσ 

Παγκρεατικϊν ΢υριγγίων το 2005 και θ ανακεϊρθςι τθσ το 2016 ζδωςε ςτουσ 

κλινικοφσ ιατροφσ ανά τον κόςμο ζναν κοινό κϊδικά επικοινωνίασ και μία 

δυνατότθτα αναγνϊριςθσ και καταγραφισ τθσ εμφάνιςθσ παγκρεατικϊν ςυριγγίων 

με ςτόχο τον ακριβι προςδιοριςμό τθσ επίπτωςθσ εμφάνιςθσ τθσ επιπλοκισ αυτισ. 

Ζωσ και ςιμερα ζνδειξθ επανεπζμβαςθσ ζχουν τα παγκρεατικά ςυρίγγια C. 

Οι παράγοντεσ κινδφνου εμφάνιςθσ μετεγχειρθτικοφ παγκρεατικοφ 

ςυριγγίου κατά τουσ ςυγγραφείσ των άρκρων που παρουςιάςτθκαν ςτθν εργαςία 

φαίνεται να είναι: 

 Μαλακισ ςφςταςθσ αδζνασ     

 Απουςία εικόνασ χρόνιασ παγκρεατίτιδασ   

 Διάμετροσ παγκρεατικοφ πόρου <3mm   

 Διεγχειρθτικι απϊλεια αίματοσ>1000ml  

 Μθ παγκρεατικόσ καρκίνοσ  

 

Άλλοι λιγότερο μελετθμζνοι παράγοντεσ κινδφνου φαίνεται να είναι: 

 

1. Αυξθμζνο BMI  

2. Άρρεν φφλο 

3. Πλεόναςμα διεγχειρθτικισ χοριγθςθσ υγρϊν 

4. Αυξθμζνοσ όγκοσ εναπομείναντοσ παγκρεατικοφ παρεγχφματοσ 

5. Τποκρεψία προεγχειρθτικά 
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Θ αντιμετϊπιςθ των επιπλοκϊν μετά από Whipple και περιφερικι 

παγκρεατεκτομι και ειδικότερα θ διαφυγι από τθν παγκρεατονθςτιδικι 

αναςτόμωςθ χωρίηεται ςε δφο βαςικζσ κατθγορίεσ: τθ ςυντθρθτικι και τθ 

χειρουργικι. ΢ε ότι αφορά τθ ςυντθρθτικι αντιμετϊπιςθ οι κεραπευτικζσ επιλογζσ 

που εφαρμόηονται είναι οι κάτωκι: 

I. Παραμονι του αςκενοφσ νθςτικό με υποςτιριξθ τθσ κρζψθσ και 

αντιβιoτικι κάλυψθ, μετάγγιςθ αίματοσ όπου ενδείκνυται και 

παράλλθλθ παραμονι των παροχετευτικϊν ςωλινων που 

τοποκετικθκαν διεγχειρθτικϊσ 

II. Ενδοςκοπικι είτε ακτινολογικϊσ βοθκοφμενθ παρακζντθςθ- 

παροχζτευςθ ενδοκοιλιακϊν ςυλλογϊν 

III. Πραγματοποίθςθ εμβολιςμοφ αγγείων ακτινολογικϊσ ςε περιπτϊςεισ 

αιμορραγίασ αγγείων μετεγχειρθτικά 

Επί αποτυχίασ των παραπάνω κεραπευτικϊν μζςων είτε επί επιδείνωςθσ τθσ 

κλινικισ εικόνασ του αςκενοφσ με εμφάνιςθ ςθμείων αιμοδυναμικισ αςτάκειασ και 

ςιψθσ θ αντιμετϊπιςθ του αςκενοφσ γίνεται χειρουργικϊσ όπου και εκεί υπάρχουν 

επιλογζσ όπωσ: 

I. Πραγματοποίθςθ κοιλιακϊν πλφςεων, εκτομι και κακαριςμό 

νεκρωτικϊν ιςτϊν, ευρεία παροχζτευςθ περιπαγκρεατικϊν ςυλλογϊν 

και τοποκζτθςθ παροχετεφςεων διεγχειρθτικϊσ 

II. Λφςθ και εκτομι τθσ παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ  και 

δθμιουργία καινοφργιασ 

III. Λφςθ και εκτομι τθσ παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ με 

παράλλθλθ τοποκζτθςθ κακετιρα εντόσ του παγκρεατικοφ πόρου και 

δθμιουργία κατευκυνόμενου είτε  εξωτερικοφ είτε εςωτερικοφ 

παγκρεατικοφ ςυριγγίου (external- internal Wirsungostomy) 

IV. Λφςθ τθσ παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ και αναςτόμωςθ του 

εναπομείναντοσ παγκρζατοσ με το ςτομάχι 

(παγκρεατογαςτροςτομία) 

V. Λφςθ τθσ παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ με παράλλθλθ εκτομι 

τμιματοσ παγκρζατοσ με παραμονι παγκρεατικοφ παρεγχφματοσ 

προσ αποφυγι εμφάνιςθσ ςακχαρϊδουσ διαβιτθ (brittle diabetes) 

VI. Λφςθ και εκτομι τθσ παγκρεατονθςτιδικισ αναςτόμωςθσ και ολικι 

παγκρεατεκτομι (completion pancreatectomy) 
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Από τισ παραπάνω κεραπευτικζσ επιλογζσ αναλφκθκε ςτθν παροφςα εργαςία θ 

επιλογι τθσ ολικισ παγκρεατεκτομισ. ΢υγκεκριμζνα ςτα άρκρα τθσ βιβλιογραφίασ 

που μελετικθκαν περιγράφθκαν ςυνολικά 144 περιπτϊςεισ αςκενϊν που 

υποβλικθκαν ςε ολικι παγκρεατεκτομι λόγω μετεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν. Οι 

ενδείξεισ ολικισ παγκρεατεκτομισ ςτουσ αςκενείσ αυτοφσ ιταν: 

1. ΢θψαιμία μετά από παγκρεατικι διαφυγι θ οποία δεν ανταποκρίνεται ςε 

χειρουργικζσ και μθ επεμβάςεισ παροχζτευςθσ των ενδοκοιλιακϊν 

ςυλλογϊν (de Castro et al) 

2.  Μεγάλου βακμοφ φλεγμονι μετά από παγκρεατονθςτιδικι διαφυγι με 

ςυνοδό νζκρωςθ του παγκρεατικοφ παρεγχφματοσ  (Cullen et al, Govil et al 

Nentwich et al) 

3. Θ εμφάνιςθ  κλινικϊσ ςθμαντικοφ παγκρεατικοφ ςυριγγίου( C ) 

 ( Nentwich et al) 

4. Μθ ελεγχόμενθ αιμορραγία από το παγκρεατικό παρζγχυμα  

(Nentwich et al, Tamijmarane et al) 

5.  θ παγκρεατίτιδα( Nentwich et al, Tamijmarane et al) 

6.  Θ κρόμβωςθ τθσ πυλαίασ ( Nentwich et al) 

7. Θ παρουςία ςιψθσ (Tamijmarane et al, Nentwich et al, Gueroult et al) 

 

Η κνθςιμότθτα  30 θμζρεσ μετά από ολικι παγκρεατεκτομι κυμαίνονταν 

από 0% (de Castro et al, van Berge Henegouwen et al) ζωσ και 71% (Cullen et al). O 

μζςοσ χρόνοσ επανεπζμβαςθσ κυμαίνονταν από 5.5 θμζρεσ (van Berge 

Henegouwen et al) ζωσ και 18 θμζρεσ (Smith et al) 

΢υγκρίνοντασ τθν επιλογι τθσ ολικισ παγκρεατεκτομισ με τεχνικζσ 

διατιρθςθσ του παγκρζατοσ (pancreas preserving techniques) φάνθκε ότι οι 

αςκενείσ που υπεβλικθςαν ςε ολικι παγκρεατεκτομι κατά το δεφτερο χειρουργείο 

χρειάςτθκαν πολφ λιγότερεσ επανεπεμβάςεισ Σο μεγαλφτερο πλεονζκτθμα βεβαίωσ 

των τεχνικϊν διατιρθςθσ του παγκρζατοσ κατά τθν επανεπζμβαςθ είναι θ αποφυγι 

εμφάνιςθσ ςακχαρϊδουσ διαβιτθ (brittle diabetes) κάτι που είναι αναπόφευκτο 

ςτθν ολικι παγκρεατεκτομι (Balzano et al) 

Από τθν άλλθ μεριά, υπιρξαν μελζτεσ που ανζφεραν ότι  θ ολικι 

παγκρεατεκτομι είναι αρκετά επιηιμια για τθν τελικι ζκβαςθ του αςκενοφσ και για 

το λόγο αυτό περιορίηει τισ ενδείξεισ τθσ ςε περιπτϊςεισ που οι υπόλοιπεσ τεχνικζσ 

αποτφχουν ι εξ αρχισ εμφανίηεται μεγάλου βακμοφ νζκρωςθ του παγκρεατικοφ 

παρεγχφματοσ (Govil et al) 
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Όπωσ και να ζχει, θ απόφαςθ για ολικι παγκρεατεκτομι λαμβάνεται ςτο 

χειρουργείο λαμβάνοντασ υπόψιν 3 παραμζτρουσ:  

1. τθν παγκρεατονθςτιδικι αναςτόμωςθ,  

2.  το παγκρεατικό παρζγχυμα που παραμζνει και 

3.  το βακμό τθσ περιτονίτιδασ και τθσ ακεραιότθτασ των υπόλοιπων 

αναςτομϊςεων. (Nentwich et al) 

 

Δεφτερθ μεγάλθ κατθγορία άρκρων πάνω ςτθν ολικι παγκρεατεκτομι αφοροφςε    

τθν υποτροπι ςτο εναπομείναν παγκρεατικό παρζγχυμα. ΢υγκεκριμζνα  

μελετικθκαν ςυνολικά 110 αςκενείσ που υποβλικθκαν ςε ολικι παγκρεατεκτομι 

για το λόγο αυτό.  

Οι ενδείξεισ για ολικι παγκρεατεκτομι ςτουσ αςκενείσ αυτοφσ φαίνεται να είναι: 

1. Εμφάνιςθ τοπικισ υποτροπισ ςτο εναπομείναν πάγκρεασ (Miyazaki et al, 

Lavu et al) 

2. Απουςία μεταςτατικισ νόςου ςε ιπαρ, πνεφμονεσ, οςτά περιτόναιο 

(Miyazaki et al, Lavu et al) 

3. Η εκτομι μετά τθν ολικι παγκρεατεκτομι να  αναμζνεται να είναι R0  

(Miyazaki et al) 

4. Απουςία διικθςθσ αγγείων όπωσ ο κοιλιακόσ άξονασ, θ άνω μεςεντζριοσ 

αρτθρία και φλζβα κακϊσ και θ πυλαία φλζβα (Lavu et al) 

5. Ο αςκενισ να ζχει κλινικι κατάςταςθ ικανι να αντζξει μία μείηονα 

χειρουργικι επζμβαςθ κακϊσ και μία μετεγχειρθτικι κατάςταςθ ςτθν 

οποία το πάγκρεασ κα απουςιάηει.   ( Lavu et al) 

 

        ΢τισ μελζτεσ που παρουςιάςτθκαν, θ εκτιμϊμενθ κνθςιμότθτα 

κυμαίνονταν από 0% ζωσ και 50% (Sahakyan et al) ενϊ θ κνθτότθτα από 0% 

ζωσ και 45% (Nakayama et al). Η διάμεςοσ επιβίωςθ των αςκενϊν αυτϊν 

μετά τθν ολικι παγκρεατεκτομι κυμαίνονταν από 17,5 μινεσ ζωσ και 44 

μινεσ (Nakayama et al) 

 

       Κατά άλλουσ ςυγγραφείσ, δεν κεωρείται πικανό  θ εκτομι τθσ 

υποτροπισ τθσ νόςου να προςφζρει ουςιαςτικι βελτίωςθ ςτθν τελικι 

επιβίωςθ των αςκενϊν. Παρόλα αυτά ςυνεχίηουν, ενδζχεται μία ομάδα 

αςκενϊν να ευνοθκεί από τθν επανεπζμβαςθ όπωσ  θ θλικία κάτω των 65 

ετϊν με υποτροπι τθσ νόςου πζραν των 9 μθνϊν από τθν αρχικι επζμβαςθ. 

(Kleeff et al). 
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         Μία  ςθμαντικι επιπλοκι τθσ ολικισ παγκρεατεκτομισ είναι θ 

εμφάνιςθ ςακχαρϊδουσ διαβιτθ (brittle diabetes) μετά το χειρουργείο. 

΢χεδόν ςε όλεσ τισ μελζτεσ που παρουςιάςτθκαν δεν υπιρξε κάνατοσ 

αςκενοφσ ο οποίοσ να αποδόκθκε ςε επιπλοκζσ τθσ μθ ρφκμιςθσ του 

ςακχάρου (υπογλυκαιμικό κϊμα- διαβθτικι κετοξζωςθ). Παραταφτα, θ 

ρφκμιςθ των τιμϊν γλυκόηθσ αίματοσ οφείλει να είναι επικετικι και 

αποτελεςματικι κακϊσ φαίνεται να επθρεάηει ςθμαντικά το επίπεδο ηωισ 

των αςκενϊν μετεγχειρθτικά και θ ανεπαρκισ ρφκμιςι του να ςχετίηεται με 

αυξθμζνθ νοςθρότθτα και ποςοςτά επανειςαγωγισ των αςκενϊν. Σο ίδιο 

βεβαίωσ ιςχφει και για τθν επακόλουκθ δυςαπορρόφθςθ ιδίωσ των λιπαρϊν 

οξζων απότοκοσ τθσ ζλλειψθσ τθσ εξωκρινοφσ μοίρασ του παγκρζατοσ που 

πρζπει να αντιμετωπίηεται και αυτι με χοριγθςθ ςκευαςμάτων 

παγκρεατικϊν ενηφμων (Creon) 

 

         Κλείνοντασ τθν εργαςία, θ ολικι παγκρεατεκτομι φαίνεται να ζχει ρόλο 

ςτθν αντιμετϊπιςθ μετεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν μετά από επεμβάςεισ 

παγκρζατοσ, ιδιαίτερα ςε περιπτϊςεισ όπου οι προθγοφμενεσ κεραπευτικζσ 

επιλογζσ  είτε ςυντθρθτικζσ είτε χειρουργικζσ αποτυγχάνουν με ποςοςτά 

νοςθρότθτασ και κνθτότθτασ αντίςτοιχα με αυτά των προαναφερκζντων 

τεχνικϊν. Από τθν άλλθ μεριά, θ ολικι παγκρεατεκτομι φαίνεται να ζχει 

ρόλο και ςτθν υποτροπι παγκρεατικοφ καρκίνου όταν αυτι βεβαίωσ 

περιορίηεται ςτο εναπομείναν παγκρεατικό παρζγχυμα κακϊσ φαίνεται να 

υπάρχει μία ομάδα αςκενϊν που  ευνοείται  από το χειρουργείο με 

ικανοποιθτικά  αποτελζςματα και ποςοςτά επιβίωςθσ μετεγχειρθτικά.  Σο 

πλεονζκτθμα ι μθ τθσ ολικισ παγκρεατεκτομισ ζναντι άλλων κεραπευτικϊν 

επιλογϊν κα αναδεικνφοταν εντονότερα επί παρουςίασ προοπτικϊν 

τυχαιοποιθμζνων μελετϊν που ευελπιςτοφμε να πραγματοποιθκοφν ςτο 

εγγφσ μζλλον. 
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