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Εισαγωγή 

 

Η παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομή που πραγματοποιείται για εκτομή καλόηθων και 

κακόηθων όγκων του παγκρέατος ή του χολικού δέντρου (άπω μοίρες), είναι μία από 

τις πλέον απαιτητικές επεμβάσεις για τους χειρουργούς. Είναι πολλοί οι λόγοι για τους 

οποίους αυτή η συγκεκριμένη επέμβαση θεωρείται πολύπλοκη και έχει πολλές φορές 

δυσχερές αποτέλεσμα στην επιβίωση των ασθενών.  Η φύση του οργάνου, η ανατομική 

του θέση, οι ανατομικές σχέσεις που αφορούν την αρτηριακή αιμάτωση, τη φλεβική 

αποχέτευση καθώς και την παροχέτευση των παγκρεατικών ενζύμων μέσω του 

παγκρεατικού πόρου είναι σημεία-κλειδιά  που δυσκολεύουν τη χειρουργική εκτομή 

της κεφαλής του παγκρέατος καθώς και του γειτονικού οργάνου του δωδεκαδακτύλου, 

που λόγω κοινής αιμάτωσης είναι αναγκαίο να γίνει να αφαιρεθεί ταυτόχρονα.[1-3] 

 

Η εκτομή λοιπόν αμφότερων των οργάνων εκτός των προαναφερθέντων, περιπλέκεται 

επίσης λόγω πολλών σημαντικών επιπλοκών όπως  της εμφάνισης παγκρεατικού 

συριγγίου (postoperative pancreatic fistula-POPF),  καθυστερημένης γαστρικής 

κένωσης (delayed gastric emptying-DGE), αιμορραγίας, λοίμωξης χειρουργικού 

πεδίου, διαφυγή χολής.[4-6] 
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Ένα μεγάλο μέρος της βιβλιογραφίας σχετικά με τις παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομές 

έχει αφιερωθεί στην πρόληψη αυτών των συχνά καταστροφικών επιπλοκών, 

αναλύοντας πολλαπλούς παράγοντες κινδύνου, φαρμακευτικά σκευάσματα και ουσίες 

που έχει φανεί πως επηρεάζουν το αποτέλεσμα και καθώς και πολλαπλές διαφορετικές  

 

 

τεχνικές συρραφής και αναστόμωσης, κάποιες εκ των οποίων πολλά υποσχόμενες. 

[4,5,7-15] 

 

Οι επιλογές είναι οι εξής:  

α) child reconstruction παγκρεατονηστιδική αναστόμωση, ηπατονηστιδική και 

γαστρονηστιδική αναστόμωση, 

β) s-child reconstruction που περιλαμβάνει τα παραπάνω με την προσθήκη μίας έλικας 

εντεροεντεροαναστόμωσης κατά Braun,  

γ) Isolated-Roux-En-Y κατά την οποία η αναστόμωση που αφορά το πάγκρεας γίνεται 

με ξεχωριστή έλικα νήστιδας μετά την γαστρονηστιδική αναστόμωση.[30] Πολλές 

έρευνες και ανασκοπήσεις έχουν γίνει υποστηρίζοντας την καθεμία από τις παραπάνω 

τεχνικές χωρίς όμως ένα σταθερό και ισχυρό κλινικό συμπέρασμα.[17-19] 

 

Μία από αυτές τις παραπάνω επιπλοκές έχει φανεί να συνδέεται ισχυρότερα με κακή 

έκβαση για τους χειρουργημένους ασθενείς. Αυτή είναι το παγκρεατικό συρίγγιο 

(POPF) που έχει απασχολήσει ισχυρά τους ερευνητές και τους χειρουργούς και έχει 

γίνει προσπάθεια να αξιολογηθεί ώστε να αντιμετωπιστεί ανάλογα, μειώνοντας  την 

επίπτωση σε νοσηρότητα και θνητότητα.[20-22] 
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Στην παρούσα διπλωματική εργασία θα γίνει προσπάθεια να αναλυθούν τα δεδομένα 

της σύγχρονης βιβλιογραφίας για την POPF, κλινική και εργαστηριακή εμφάνιση, 

επίπτωση, συσχέτιση με παράγοντες κινδύνου, χειρουργικές τεχνικές και 

αναισθησιολογικές τεχνικές  κατά τον χειρουργικό χρόνο καθώς και να γίνει μια  

 

 

ανασκόπηση σειράς ασθενών που έχουν χειρουργηθεί στο Πανεπιστημιακό Γενικό 

Νοσοκομείο (ΠΓΝ) «Αττικόν» ώστε να ελεγχθεί το επίπεδο επάρκειας και διαχείρισης  

των περιστατικών σε σχέση με το παγκόσμιο χειρουργικό επίπεδο και πιθανόν να 

προταθούν βελτιώσεις ανάλογα με τη σύγκριση των αποτελεσμάτων. 
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Γενικό μέρος 

 

Ανατομία-Εμβρυολογία  

 

Το πάγκρεας είναι ένα οπισθοπεριτοναϊκό όργανο που βρίσκεται στο βάθος του 

επιγαστρίου και στο αριστερό άνω τεταρτημόριο της κοιλιακής χώρας. Από άποψη 

σύστασης πρόκειται για ένα μαλακό πολυλοβωτό όργανο, που διαιρείται σε: 

α) κεφαλή (μαζί με την αγκιστροειδή απόφυση),  

β) σώμα και  

γ) ουρά.[2,23,24] 

 

Εμβρυολογικά το πάγκρεας προέρχεται από το πρόσθιο έντερο και έχει κοινή 

καταβολή με το δωδεκαδάκτυλο. Η στενή σχέση του παγκρέατος, του άπω τμήματος 

των εξωηπατικών χολαγγείων και του δωδεκαδακτύλου εξηγούνται από την κοινή τους 

εμβρυολογική καταβολή. Κατά τη διάρκεια της 3ης–4ης εβδομάδας κύησης στην 

περιοχή της συμβολής προσθίου- μέσου εντέρου εμφανίζεται το αρχέγονο 

δωδεκαδάκτυλο. Περίπου στο τέλος της 4ης εβδομάδας οι διάφοροι κυτταρικοί 

πληθυσμοί του δωδεκαδακτύλου έχουν αρχίσει να διαφοροποιούνται. Την 24η ημέρα 

κύησης ξεκινάει και αναπτύσσεται το ηπατικό εκκόλπωμα από το έδαφος του 
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δωδεκαδακτύλου ενώ λίγες ημέρες μετά, περίπου στο τέλος του πρώτου μήνα κυήσεως 

εμφανίζεται η ραχιαία καταβολή του παγκρέατος σαν έτερο εκκόλπωμα στην ραχιαία 

επιφάνεια του δωδεκαδακτύλου. Ταυτόχρονα η κοιλιακή προσεκβολή έχει αρχίσει να 

εμφανίζει τις αρχέγονες ηπατικές χορδές, τη χοληδόχο κύστη και τον κυστικό πόρο.  

Σύντομα μετά, περίπου την 32η  ημέρα κυήσεως εμφανίζεται η κοιλιακή καταβολή του  

 

παγκρέατος στη βάση του ηπατικού εκκολπώματος. Η κοιλιακή καταβολή αρχικά 

εμφανίζει δύο λοβούς έναν δεξιό και έναν αριστερό, με τον αριστερό, συνήθως, να 

υποστρέφει. Η κοιλιακή και η ραχιαία καταβολές του παγκρέατος συναντώνται τελικά 

την 37η ημέρα κυήσεως με τους πόρους τους να συνενώνονται  και να εμφανίζεται η 

κεφαλή, το σώμα, η ουρά και η αγκιστροειδής απόφυση. Με την στροφή των σπλάχνων 

η κοιλιακή προεκβολή έρχεται μπροστά και κάτω της ραχιαίας. Από τη ραχιαία 

προεκβολή σχηματίζεται το σώμα και η ουρά του παγκρέατος, ενώ από τη κοιλιακή το 

μεγαλύτερο μέρος της κεφαλής και το άγκιστρο του παγκρέατος. Ο πόρος του 

κοιλιακού ενώνεται με το ουραίο τμήμα του πόρου του ραχιαίου και σχηματίζουν τον 

παγκρεατικό πόρο του Wirsung, που στο 90% των περιπτώσεων αποχετεύει το 

πάγκρεας. Το εγγύς τμήμα του πόρου του ραχιαίου, σχηματίζει τον πόρο του Santorini 

που αποχετεύει ένα μικρό τμήμα της κεφαλής (περίπου 2-3 cm από το δωδεκαδάκτυλο) 

και εκβάλλει 2cm πάνω από το φύμα του Vater. Τα παγκρεατικά αδένια της εξωκρινούς 

μοίρας και τα νησίδια του Langerhans εμφανίζονται συγχρόνως κατά τον 3 εμβρυϊκό 

μήνα.[2,3,23-25] 

 

Η χειρουργική εκτομή του παγκρέατος είναι τόσο απαιτητική λόγω των πολλών και 

στενών γειτνιάσεων και ανατομικών σχέσεων 
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Α) κεφαλικά με: τον στόμαχο, τον ελάσσονα επιπλοϊκό θύλακο, το εγκάρσιο κόλο και 

το σύστοιχο μεσόκολο.  

Β) ραχιαία με: τον σπλήνα, τον αριστερό νεφρό μαζί με το αριστερό επινεφρίδιο, τον 

αριστερό ψοίτη μυ, την άνω μεσεντέριο αρτηρία στην έκφυσή της από την αορτή, την 

πυλαία και την κάτω κοίλη και την σπληνική φλέβα, καθώς και τον χοληδόχο 

πόρο.[1,25] 

 

Φυσιολογία 

 

Το πάγκρεας αποτελείται από πολλαπλούς μικρούς πόρους στους οποίους παράγεται 

παγκρεατικό υγρό πλούσιο σε πρωτείνες και διττανθρακικά και πιο συγκεκριμένα σε 

πρωτεολυτικά, αμυλολυτικά και λιπολυτικά ένζυμα που βοηθούν στη διαδικασία της 

πέψης. Τα πρωτεολυτικά ένζυμα εκκρίνονται, κυρίως, ως προένζυμα ενώ η λιπάση και 

η αμυλάση εκκρίνονται ως ενεργά ένζυμα. Αυτό το παγκρεατικό υγρό οδηγείται μέσω 

του μείζονα παγκρεατικού πόρου στο δωδεκαδάκτυλο στην ανατομική περιοχή που 

ονομάζεται φύμα του Vater, στο οποίο ταυτόχρονα εκβάλλει και ο χοληδόχος πόρος 

που μεταφέρει χολή. Συχνά υπάρχει και επικουρικός παγκρεατικός πόρος, ο ελάσσων 

παγκρεατικός ή πόρος του Santorini που εκβάλλει ελαφρώς πιο πάνω από το φύμα του 

Vater ή εκβάλλει στον ίδιο τον μείζων παγκρεατικό. Ο έλεγχος της εξωκρινούς 

λειτουργίας του παγκρέατος είναι σύνθετος. Την μεγίστη ανταπόκριση στην 

παγκρεατική έκκριση έχει η παρουσία τροφής στο δωδεκαδάκτυλο και στην αρχή της 

νήστιδας, αν και πολλοί παράγοντες τροποποιούν την τελική παγκρεατική 

ανταπόκριση. Το πνευμονογαστρικό ελέγχει την κεφαλική φάση της έκκρισης και 

παράγει μια μικρή ποσότητα παγκρεατικού υγρού πλούσιου σε ένζυμα. Η σεκρετίνη 

και η χολοκυστοκινίνη που εκκρίνονται από τον δωδεκαδακτυλικό και νηστιδικό 
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βλεννογόνο, αυξάνουν τον όγκο και τα ένζυμα του παγκρεατικού υγρού. Η σεκρετίνη 

επηρεάζεται από τα ιόντα υδρογόνου στον δωδεκαδακτυλικό βλεννογόνο, ενώ η 

χολοκυστοκινίνη εκκρίνεται σε απάντηση της παρουσίας λιπών και αμινοξέων στην 

αρχή της νήστιδας. Παράλληλα το πάγκρεας έχει και ενδοκρινή λειτουργία από τα 

νησίδια του Langerhans τα οποία βρίσκονται στο σώμα και την ουρά του παγκρέατος 

και αποτελούν μόλις το 2% του βάρους του παγκρέατος. Στα νησίδια αυτά παράγονται  

 

τρεις ορμόνες: η ινσουλίνη (β-κύτταρα), το γλυκαγόνο (α-κύτταρα) και η γαστρίνη (c 

και δ κύτταρα).[23,26] 

 

Αιμάτωση-Φλεβική απορροή-Νεύρωση-Λεμφική απορροή 

 

Όσον αφορά στην  αρτηριακή αιμάτωση του παγκρέατος, αυτή δίδεται από την 

σπληνική και τις άνω και κάτω παγκρεατοδωδεκαδακτυλικές αρτηρίες. Η φλεβική 

αποχέτευση του παγκρέατος είναι προς την πυλαία φλέβα. Η νεύρωση προέρχεται από 

το πνευμονογαστρικό και τα σπλαχνικά νεύρα. Τέλος η λέμφος παροχετεύεται προς τα 

κοιλιακά και άνω μεσεντέρια λεμφογάγγλια. [1,2,25] 

 

Καρκίνος παγκρέατος 

 

Ο καρκίνος του παγκρέατος αποτελεί τον 11ο πιο συχνό τύπου καρκίνου  και την 7η  

πιο συχνή αιτία θανάτου από καρκίνο παγκοσμίως. Παρά τις σημαντικές προόδους 

στην κατανόηση της βιολογίας αλλά και των θεραπευτικών προσεγγίσεων του 

παγκρεατικού καρκίνου, η θνητότητα από τη νόσο παραμένει υψηλή και η εκτιμώμενη 

πενταετής επιβίωση κυμαίνεται περίπου στο 9%. Σύμφωνα με τις τελευταίες 
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στατιστικές αναλύσεις (GLOBOCAN 2018) η επίπτωση του παγκρεατικού καρκίνου 

ανέρχεται σε 458.918 νέες περιπτώσεις κατά έτος.[27] 

 

Η μέση ηλικία εμφάνισης είναι τα 71 έτη και η νόσος αφορά συχνότερα άνδρες. Η 

συχνότητα της νόσου είναι μεγαλύτερη στις αναπτυγμένες χώρες σε σχέση με τις 

αναπτυσσόμενες. 

 

Οι παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη παγκρεατικού καρκίνου περιλαμβάνουν θετικό 

οικογενειακό ιστορικό, παχυσαρκία, σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 και καπνιστική 

συνήθεια. 

Η κληρονομικότητα έχει συσχετισθεί με μεταλλάξεις γονιδίων όπως τα BRCA 1 και 2, 

το p53, το PRSS1, το APC και άλλα. 

Λόγω των ασαφών ενοχλήσεων που παρουσιάζουν αρχικά οι ασθενείς όπως άτυπα 

κοιλιακά άλγη, επιγαστραλγία, απώλεια βάρους, η  διάγνωση καθυστερεί και η νόσος 

διαγιγνώσκεται σε προχωρημένα στάδια. Συχνότερα οι ασθενείς παρουσιάζονται 

ασυμπτωματικοί, ενώ άλλα συμπτώματα είναι ο ανώδυνος αποφρακτικός ίκτερος, η 

ανορεξία, η αποφυγή συγκεκριμένων τροφών, η μεγάλη απώλεια βάρους το τελευταίο 

τρίμηνο, οι έμετοι και η επιγαστραλγία.  

Οι υπότυποι παγκρεατικού καρκίνου χωρίζονται σε δύο μεγάλες κατηγορίες:  

α) τα αδενοκαρκινώματα (85% των περιπτώσεων) που έχουν προέλευση την εξωκρινή 

μοίρα του παγκρέατος και 

β) τους νευροενδοκρινείς όγκους (5% των περιπτώσεων) που έχουν προέλευση την 

ενδοκρινή μοίρα του παγκρέατος.[27,28] 

 

Τα κλινικά στάδια της νόσου είναι τα εξής: 
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I: χωρίς διήθηση ή εγχειρήσιμο 

IA: Η νόσος αφορά μόνο το πάγκρεας και είναι <2cm 

IB: >2cm αλλά <4cm 

II: τοπική διήθηση ή οριακά εγχειρήσιμο, >4cm και περιορισμένο στο πάγκρεας ή 

τοπική διασπορά στους επιχώριους λεμφαδένες 

III: διήθηση αγγείων ή νεύρων, ανεγχείρητο 

 

IV: μετάσταση σε απομακρυσμένες θέσεις 

 

 Ανάλογα με το στάδιο στο οποίο γίνεται η διάγνωση τα ποσοστά πενταετούς 

επιβίωσης ποικίλουν και κυμαίνονται από 14% στο στάδιο IA σε 1% στο στάδιο IV για 

τα αδενοκαρκινώματα. 

Οι νευροενδοκρινείς όγκοι παρουσιάζουν σημαντικά βελτιωμένα ποσοστά πενταετούς 

επιβίωσης της τάξεως του 61% στο στάδιο IA και 16% στο στάδιο IV. 

 

Χειρουργική εκτομή παγκρέατος 

 

Η χειρουργική εκτομή του παγκρέατος όπως αναφέρθηκε και παραπάνω είναι 

απαιτητική λόγω ανατομικών σχέσεων του οργάνου και της ανατομικής του θέσης. 

Η χειρουργική εκτομή του παγκρέατος γίνεται ακόμα πιο δύσκολη λόγω διαφόρων 

παραλλαγών στη αγκιστροειδή απόφυση (μέγεθος, θέση) καθώς η αγκιστροειδής 

απόφυση βρίσκεται σε στενή σχέση με την μεσεντέριο αρτηρία και φλέβα. Άλλες 

παραλλαγές που δυσκολεύουν τη χειρουργική ομάδα είναι αυτές της πορείας του 

παγκρετικού πόρου, του μείζωνος και του ελάσσονος καθώς και τη μεταξύ τους 

σύνδεση ή μη, και πολλές φορές ευθύνονται και για την μη στεγανή αναστόμωση του 



Εμφάνιση παγκρεατικού συριγγίου μετά από παγκρεατο-δωδεκαδακτυλεκτομή και επίδραση στην 

επιβίωση. Μελέτη βιβλιογραφίας και αναδρομική μελέτη σειράς χειρουργικών ασθενών από το 

Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Αττικόν. 

15 

Μαρία Α. Παπαδολιοπούλου 

παγκρέατος, αιτία εμφάνισης της εξεταζόμενης επιπλοκής σε αυτήν την εργασία, του 

παγκρεατικού συριγγίου.  

 

Όπως θα αναφερθεί και παρακάτω, έχουν περιγραφεί πολλοί τρόποι εκτέλεσης της 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομής προς αποφυγή των επιπλοκών, αλλά σε αυτό το  

 

 

σημείο κρίνεται σκόπιμο να αναφερθεί η κλασσική εγχείρηση κατά Whipple, η οποία 

είναι ο καμβάς πάνω στον οποίο σχεδιάζονται οι παραλλαγές. 

 

Η εγχείρηση Whipple είναι η en bloc εκτομή: 

1) της κεφαλής του παγκρέατος και της αγκιστροειδούς απόφυσης 

2) των εξωηπατικών χοληφόρων (επίπεδο κοινού ηπατικού πόρου), της 

χοληδόχου κύστης 

3) των 2/3 του στομάχου(περιφερική μοίρα) 

4) του δωδεκαδακτύλου και στην συνέχεια της νήστιδας μέχρι τα 15 εκατοστά από 

τον σύνδεσμο του Treitz 

Στην κλασική εγχείρηση Whipple η συνέχεια του γαστρεντερικού σωλήνα και των 

αδένων του πραγματοποιείται με τον εξής τρόπο: 

1) αναστόμωση έλικας λεπτού εντέρου με το περιφερικό εναπομένον τμήμα του 

παγκρέατος (σώμα, ουρά), 

2) αναστόμωση έλικας λεπτού εντέρου με τον χοληδόχο πόρο 

3) αναστόμωση έλικας λεπτού εντέρου με τον στόμαχο 
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Πολλαπλές παραλλαγές έχουν πραγματοποιηθεί ως προς την σειρά των 

αναστομώσεων, τον τρόπο αναστόμωσης, την διατήρηση του πυλωρού (PPPD, 

Pylorus-Preserving Pancreaticoduodenectomy),τη χρήση μεμονωμένης έλικας λεπτού 

εντέρου ως Roux-en-Y έλικα. 

Πιο συγκεκριμένα οι συνηθέστερες παραλλαγές στις αναστομώσεις είναι οι: 

Α) Child reconstruction παγκρεατονηστιδική αναστόμωση, ηπατονηστιδική και 

γαστρονηστιδική αναστόμωση,  

 

Β) S-Child reconstruction που περιλαμβάνει τα παραπάνω με την προσθήκη μίας 

έλικας εντεροεντεροαναστόμωσης κατά Braun,  

Γ) Isolated-Roux-En-Y κατά την οποία η αναστόμωση που αφορά το πάγκρεας γίνεται 

με ξεχωριστή έλικα νήστιδας μετά την γαστρονηστιδική αναστόμωση.[16,29] 

 

Στο χειρουργικό κέντρο του Πανεπιστημιακoύ Γενικού Νοσοκομείου ‘Αττικόν’ έχει 

δοκιμαστεί μία εναλλακτική μέθοδος με την καθοδήγηση του καθηγητή κυρίου 

Σμυρνιώτη. Χρησιμοποιείται μία έλικα λεπτού εντέρου (short) Roux-en-Y με 

αναστομώσεις του στομάχου και του παγκρέατος ενώ η αναστόμωση του χοληφόρου 

δέντρου γίνεται στον μακρύ βραχίονα του λεπτού εντέρου. Η βασική ιδέα πίσω από 

την προσέγγιση είναι να επιτευχθεί αρκετή απόσταση της παγκρεατονηστιδικής 

αναστόμωσης από τα ενεργοποιημένα γαστρικά υγρά και το χολικό χυμό, καθώς ένα  

από τα σενάρια που εξηγεί την διάσπαση της παγκρεατονηστιδικής αναστόμωσης είναι 

η ενεργότητα των παγκρεατικών ενζύμων. 

 

Στην παρούσα εργασία θα εξεταστεί, κυρίως, η εμφάνιση παγκρεατικού συριγγίου μετά 

από Whipple, καθώς αποτελεί ομόφωνα από όλους τους συγγραφείς παράγοντας που 
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προοικονομεί κακή έκβαση των ασθενών τόσο σε νοσηρότητα όσο και σε θνητότητα. 

Το παγκρεατικό συρίγγιο ορίζεται βιβλιογραφικά ως μια ανώμαλη επικοινωνία μεταξύ 

του επιθηλίου του παγκρεατικού πόρου με έτερη επιθηλιακή επιφάνεια με υγρό που 

περιέχει παγκρεατικά ένζυμα σε υψηλές συγκεντρώσεις. Καθώς ο ορισμός ήταν 

ασαφής έγιναν προσπάθειες να καθοριστεί πιο συγκεκριμένα το φαινόμενο ώστε να 

μπορεί να μελετηθεί παγκοσμίως. 

 

 

Σύμφωνα με τo International Study Group of Pancreatic Fistula (ISGPS) το 2016 

(update του άρθρου του 2005) το παγκρεατικό συρίγγιο μετά από 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομή ορίζεται ως εμφάνιση οποιασδήποτε μετρήσιμης 

ποσότητας υγρού από παροχέτευση κοιλίας με επίπεδα αμυλάσης τρεις φορές πάνω 

από την ανώτερη φυσιολογική τιμή που δίνει το εργαστήριο, και συσχετίζεται με 

αλλαγή στην μετεγχειρητική πορεία ή κατάσταση του ασθενούς. Αν ο ασθενής δεν 

παρουσιάζει αλλαγή της κλινικής κατάστασής του τότε το παγκρεατικό συρίγγιο 

καλείται biochemical leak (παλαιά POPF grade A). Αν το παγκρεατικό συρίγγιο είναι 

κλινικά σημαντικό τότε καλείται clinical relevant (CR-POPF), ενώ καθορίζεται 

περαιτέρω σε B αν απαιτηθεί αλλαγή στην μετεγχειρητική διαχείριση του ασθενούς με 

τις παροχετεύσεις κοιλίας να παραμένουν για διάστημα πάνω από τρεις εβδομάδες ή 

να επανατοποθετηθεί παροχέτευση με διαδερμικό ή ενδοσκοπικό τρόπο. Grade C 

pancreatic fistula αναφέρεται σε παγκρεατικό συρίγγιο που απαιτεί επανεπέμβαση ή 

συντελεί σε ανεπάρκεια ενός ή περισσότερων οργάνων ή οδηγεί σε θάνατο του 

ασθενούς.[30] 
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Η εμφάνιση του παγκρεατικού συριγγίου είναι ακόμα και σήμερα μια επιπλοκή των 

επεμβάσεων αυτών η οποία δεν μπορεί να εξαλειφθεί και συντελεί σε νοσηρότητα, 

υπερβολικό κόστος για τα συστήματα υγείας και θνητότητα. 

Καθώς η εμφάνιση παγκρεατικού συριγγίου έχει αναδειχθεί σαν σημαντική επιπλοκή 

που σχετίζεται με αυξημένη περαιτέρω νοσηρότητα και θνητότητα, πολλές 

επιστημονικές ομάδες έχουν ασχοληθεί με τους παράγοντες κινδύνου εμφάνισης 

παγκρεατικού συριγγίου τόσο προεγχειρητικά όσο και περιεγχειρητικά αλλά και άμεσα 

μετεγχειρητικά.[31-33] 

 

Προεγχειρητικά οι παράγοντες που έχουν αναγνωριστεί να αυξάνουν τον σχετικό 

κίνδυνο εμφάνισης κλινικά σημαντικού παγκρεατικού συριγγίου είναι το ανδρικό 

φύλο, η παχυσαρκία (BMI >30), η υφή του παγκρεατικού παρεγχύματος (soft vs hard) 

κα.[4,5,33,34] 

 

Διεγχειρητικά, η μεγάλη απώλεια αίματος, η μετάγγιση με παράγωγα αίματος και ο 

παρατεταμένος χρόνος διάρκειας του χειρουργείου φαίνεται να σχετίζονται με 

εμφάνιση παγκρεατικού συριγγίου.[6,35,36] 

Μετεγχειρητικά κάποιοι δείκτες όπως το αυξημένο γαλακτικό ορού ή η υψηλή τιμή 

αμυλάσης από την παροχέτευση την πρώτη μετεγχειρητική μέρα έχουν ερευνηθεί σαν  

παράγοντες που επισημαίνουν την διαφυγή νωρίτερα και προβλέπουν την εμφάνιση 

παγκρεατικού συριγγίου.[37] 

 

Πιο ειδικά για την υφή του παγκρεατικού παρεγχύματος δεν υπάρχει consencus όσον 

αφορά τα κριτήρια. Κάποιοι συγγραφείς κατηγοριοποιούν το πάγκρεας ως soft vs hard 

ενώ άλλοι χωρίζουν τις υφές σε τρεις κατηγορίες soft vs intermediate vs hard. Σε μια 



Εμφάνιση παγκρεατικού συριγγίου μετά από παγκρεατο-δωδεκαδακτυλεκτομή και επίδραση στην 

επιβίωση. Μελέτη βιβλιογραφίας και αναδρομική μελέτη σειράς χειρουργικών ασθενών από το 

Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Αττικόν. 

19 

Μαρία Α. Παπαδολιοπούλου 

συστηματική μετα-ανάλυση του 2018 από τους Eshmuminow και συν., το soft pancreas 

αναγνωρίζεται σαν προδιαθεσικός παράγοντας για παγκρεατική διαφυγή τόσο για τις 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομές όσο και για τις περιφερικές παγκρεατεκτομές.[38] 

 

Πολλές βιβλιογραφικές αναφορές υπάρχουν επίσης και για τη διάμετρο του 

παγκρεατικού πόρου (pancreatic duct diameter) καθώς μικρή διάμετρος σχετίζεται με  

την εμφάνιση παγκρεατικού συριγγίου λόγων των τεχνικών δυσκολιών διαχείρισης του 

πόρου στην αναστόμωση διεγχειρητικά. 

 

Άλλες συχνές επιπλοκές είναι ο σχηματισμός ενδοκοιλιακών αποστημάτων, συνήθως 

αποτέλεσμα διαφυγής από μία εκ των τριών αναστομώσεων, της παγκρεατονηστιδικής, 

της χολοπεπτικής ή της γαστροεντερικής. Τα ενδοκοιλιακά αποστήματα εμφανίζονται 

σε ποσοστό από 1 έως 12% και η θεραπεία είναι η παροχέτευση.[31] 

 

Η μετεγχειρητική αιμορραγία είναι μια πιο συχνή επιπλοκή της τάξεως του 3-13% . Η 

αιμορραγία του πρώτου μετεγχειρητικού 24ώρου έχει ως αιτία την πλημμελή 

διεγχειρητική αιμόσταση. Άλλες αιτίες αιμορραγίας των πρώτων μετεγχειρητικών 

ημερών είναι η εμφάνιση πεπτικού έλκους από το εγχειρητικό στρες και οι διαταραχές 

πήξης επαγόμενες από ηπατική ανεπάρκεια, ίκτερο κ.α. Η μετεγχειρητική αιμορραγία 

που εμφανίζεται μετά από την πρώτη εβδομάδα έχει άλλο μηχανισμό πρόκλησης και 

σχετίζεται με αναστομωτική διαφυγή και δημιουργία ψευδοανευρύσματος. Η 

θνητότητα σε ρήξη ψευδοανερύσματος είναι εξαιρετικά υψηλή και αφορά πιθανώς το 

50%. Η θεραπεία σε τέτοιες περιπτώσεις μπορεί να επιτευχθεί ενδοσκοπικά, με 

εκλεκτική αγγειογραφία και εμβολισμό του υπεύθυνου αγγείου ή μπορεί να απαιτηθεί 

και ανακατασκευή της αναστόμωσης ή ολική παγκρεατεκτομή.[5,6,39] 
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Πιο συχνή από τις παραπάνω επιπλοκές είναι η καθυστερημένη γαστρική κένωση 

(DGE) με ποσοστό εμφάνισης 8-45%. Ο ετερογενής ορισμός της ευθύνεται για την 

διακύμανση στο ποσοστό εμφάνισης και σαν επιπλοκή δυσκολεύει την θρέψη και τη 

γρήγορη ανάρρωση του ασθενούς. Η αντιμετώπισή της γίνεται με συντηρητικά μέσα 

(νηστεία, ρινογαστρικός καθετήρας, παροχέτευσης, γαστροσκόπηση), ενώ σπάνια 

απαιτείται επανεπέμβαση.[8,40-42] 

 

 

Ειδικό μέρος 

 

Εισαγωγή 

 

Η παγκρεατοδωδεκαδαλεκτομή θεωρείται μια από τις απαιτητικότερες και δύσκολες 

χειρουργικές επεμβάσεις και εκτελείται με σκοπό την αφαίρεση καλόηθων ή κακόηθων 

όγκων του παγκρέατος καθώς και σε περιπτώσεις τραύματος. Αυτό το περίπλοκο 

χειρουργείο έχει συχνά πολλαπλές επιπλοκές, δυνητικά καταστροφικές για την 

επιβίωση των ασθενών. Μια από τις συχνές επιπλοκές είναι η εμφάνιση παγκρεατικού 

συριγγίου (postoperative pancreatic fistula POPF), γεγονός που σύμφωνα με τους 

περισσότερους συγγραφείς - ερευνητές επιπλέκει πολύ την μετεγχειρητική πορεία των 

ασθενών και πολλές φορές σημαίνει αυξημένη θνητότητα.[16,20] 

Μεγάλες κλινικές μελέτες έχουν σχεδιαστεί για να αποδείξουν την αυξημένη 

νοσηρότητα και θνητότητα στην ομάδα ασθενών με POPF καθώς και πολλαπλές 

προσπάθειες έχουν γίνει ώστε να βρεθεί η καλύτερη χειρουργική τεχνική για να 

αποφευχθεί η εμφάνιση POPF και οι ασθενείς να έχουν καλύτερη πρόγνωση.[16,20,22] 
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Σκοπός 

 

Σκοπός της έρευνας ήταν η αναδρομική διερεύνηση της εμφάνισης της επιπλοκής του 

παγκρεατικού συριγγίου σε μία σειρά ασθενών που υποβλήθηκαν σε επέμβαση 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομής στο Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Αττικόν 

από 01/01/2013 έως 31/12/2018. 

 

 

Υλικό και Μεθοδολογία 

 

Η εργασία αυτή αδειοδοτήθηκε από το επιστημονικό συμβούλιο και την επιτροπή 

δεοντολογίας του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Αττικόν.   

Χρησιμοποιώντας το διαδικτυακό εργαλείο υπολογισμού μεγέθους δείγματος Raosoft 

και λαμβάνοντας υπόψη τις ευρωπαϊκές καταγραφές για τον καρκίνο του παγκρέατος 

στην Ελλάδα το 2018 που ήταν 2180 καινούργιες περιπτώσεις, η αναγωγή ασθενών για 

τα 6 χρόνια της μελέτης είναι 13.080 άτομα.[27] 

Συνδυάζοντας αυτόν τον πληθυσμό με το μέτρο χειρουργικής εξαιρεσιμότητας  που 

καθορίζεται  κατά μέσο όρο στο 15% των περιπτώσεων στην Ευρώπη, το μέγεθος του 

πληθυσμού των ασθενών με χειρουργικά εξαιρέσιμο καρκίνο είναι της τάξεως των 

1962 ατόμων. 

Το αναμενόμενο ποσοστό εμφάνισης της κλινικά σημαντικής POPF υπολογίζεται στο 

12% ως μια μέση τιμή, καθώς διαφορετικά χειρουργικά κέντρα εμφανίζουν 

διαφορετικά ποσοστά της παραπάνω επιπλοκής.[13,16,18,22,30,31] 
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Οι υπόλοιπες παράμετροι καθορίζονται ως εξής margin error 5%, confidence level 

95%. 

Με αυτά τα δεδομένα το επαρκές δείγμα πληθυσμού καθορίζεται στα  150 άτομα. 

Παρόλα αυτά, σύμφωνα με τις καταγραφές του νοσοκομείου τα άτομα που 

υπεβλήθησαν σε παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομή το συγκεκριμένο χρονικό διάστημα  

 

 

 

 

 

ήταν n=126. Το δείγμα κρίνεται οριακά ελλιπές παρόλα η επίδραση αυτής της 

παραμέτρου στα τελικά αποτελέσματα δεν ήταν σημαντική (βλέπε συνέχεια). 

 

Κριτήρια εισαγωγής 

-Άτομα ηλικίας >18 ετών έως <80 ετών. 

-Οποιοδήποτε φύλο, συννοσηρότητες, δείκτης μάζας σώματος (BMI) ,προεγχειρητική 

χημειοθεραπεία ή όχι. 

Κριτήρια αποκλεισμού 

-Άτομα ηλικίας <18 ετών και >80 ετών. 

 

Οι ασθενείς ταυτοποιήθηκαν χρησιμοποιώντας υπάρχουσες καταγραφές φακέλων 

νοσηλείας ασθενών στη χειρουργική κλινική μετά από συστηματική αναδρομική 

έρευνα  και χωρίστηκαν σε δύο ομάδες, την ομάδα που εμφάνισε POPF (Ομάδα Α) και 

την ομάδα που δεν εμφάνισε POPF (Ομάδα Β).  
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Οι φάκελοι των ασθενών εξετάσθηκαν ως προς τα χαρακτηριστικά τους (ηλικία, φύλο, 

συννοσηρότητες, καπνιστική συνήθεια, δείκτη μάζας σώματος) αλλά και τα δεδομένα 

από το χειρουργείο (διάρκεια, μετάγγιση με παράγωγα αίματος) και την μετεγχειρητική 

τους πορεία (ημέρες νοσηλείας, νοσηλεία σε μονάδα εντατικής θεραπείας, αιμορραγία, 

σχηματισμό αποστήματος, παγκρεατικό συρίγγιο, χολική διαφυγή, καθυστερημένη 

γαστρική κένωση, επιβίωση, κ.ά.) 

Μετάγγιση αίματος δινόταν στους ασθενείς αν η αιμοσφαιρίνη ορού ήταν κάτω από 

9g/dl. Για τον ορισμό του παγκρεατικού συριγγίου χρησιμοποιήθηκε ο ορισμός του 

Bassi και συν. Για τον ορισμό της χολικής διαφυγής χρησιμοποιήθηκε η ανίχνευσή 

χολερυθρίνης σε επίπεδο 3 φορές πάνω από την χολερυθρίνη ορού ή βάσει  

 

απεικονιστικών μεθόδων.[30] Η καθυστερημένη γαστρική κένωση ορίζεται βάσει του 

ορισμού ISGPS.[41] 

 

Η τεχνική που χρησιμοποιήθηκε είναι διαφορετική από την κλασσική επέμβαση κατά 

Whipple. Η διαφορά στην επέμβαση κατά Whipple έγκειται στο σύστημα 

αναστομώσεων και αφορά τροποποίηση στην έλικα του εντέρου στην οποία 

αναστομώνονται κατά σειρά το πάγκρεας και το στομάχι (loop Y) με την έλικα Roux 

να παροχετεύει τα χολικά άλατα (χολοπεπτική αναστόμωση) (Εικόνα 2). Η υπόθεση 

πίσω από την τροποποίηση των αναστομώσεων είναι να γίνεται η ενεργοποίηση των 

παγκρεατικών ενζύμων μακριά από τις αναστομώσεις, δημιουργώντας ένα λιγότερο 

ενεργό χυμό κοντά στην παγκρεατονηστιδική αναστόμωση.[5,13] 
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Εικόνα 2. Σχηματική αναπαράσταση τροποποιημένης ανακατασκευής στην επέμβαση 

κατά Whipple. Χρησιμοποιείται μία έλικα λεπτού εντέρου (short) Roux-en-Y με 

αναστομώσεις του στομάχου και του παγκρέατος ενώ η αναστόμωση του χοληφόρου 

δέντρου γίνεται στον long βραχίονα του λεπτού εντέρου. (Το σχέδιο δημιουργήθηκε από 

τη συγγραφέα) 

 

 

 

 

 

 

Στατιστική ανάλυση 

Η σύγκριση ανάμεσα στις ομάδες έγινε με Mann Whitney U test για σύγκριση 2 

ομάδων ή Kruskal Wallis test για 3 ή περισσότερες ομάδες για τις αριθμητικές 

μεταβλητές και με Chi square test για τις ποιοτικές μεταβλητές. Η ανάλυση έγινε με το 

στατιστικό πακέτο SPSS 12.  

Οι τιμές p-value< 0.05 θεωρήθηκαν ως στατιστικά σημαντική συσχέτιση.  
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Αποτελέσματα 

 

Μελετήθηκαν 126 ασθενείς (n=126) με διάμεση ηλικία τα 66.1 έτη (58.7 - 74). Οι 

ασθενείς ήταν 68 άνδρες και 58 γυναίκες. Το διάμεσο BMI των ασθενών ήταν 25.2 

(23.3 - 27.7). Οι διάμεσες ημέρες νοσηλείας ήταν 11 (9 - 15). Από το δείγμα της 

μελέτης αυτής παγκρεατικό συρίγγιο παρουσίασε το 13.5% (17 ασθενείς) εκ των 

οποίων το 8.7% χαρακτηρίζεται ως biochemical leak και B το υπόλοιπο 4.8% ως 

παγκρεατικό συρίγγιο B και C. 

Μετεγχειρητική αιμορραγία παρουσίασε το 3.2%, biliary leak το 15.9% και 

καθυστερημένη γαστρική κένωση το 7.1%.  

Νοσηλεία σε μονάδα εντατικής θεραπείας χρειάστηκε μετεγχειρητικά το 7.9%. Οι 

ασθενείς είχαν διάμεση επιβίωση τους 25 μήνες (9.75 - 42). 

Τα υπόλοιπα χαρακτηριστικά του δείγματος αναλύονται στον Πίνακα 1 και 2. 
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 Πληθυσμός [n] 126 

Διάμεση ηλικία [έτη] (εύρος) 66.1 (58.7 - 74) 

Φύλο [άνδρες:γυναίκες] 68:58 

Διάμεσο BMI (εύρος) 25.2 (23.3 - 27.7) 

Σακχαρώδης Διαβήτης  36.5% 

Νεοεπικουρική χημειοθεραπεία  4% 

Πίνακας 1. Προεγχειρητικά χαρακτηριστικά δείγματος 

 

 

Διάμεσες ημέρες νοσηλείας [n] (εύρος) 11 (9 - 15) 

Παγκρεατικό συρίγγιο [n]  17 (13,5%) 

Biochemical leak  8.7% 

Fistula B,C  4.8% 
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Biliary leak  15.9% 

Καθυστερημένη γαστρική κένωση 7.1% 

Μετεγχειρητική Αιμορραγία 3.2% 

Οργανική ανεπάρκεια 2.4% 

Διάμεση υποτροπή [μήνες] (εύρος) 12 (6 - 18) 

Μετεγχειρητική νοσηλεία σε ΜΕΘ 7.9% 

Μετάγγιση με RBC 42.8% 

Μετάγγιση με FFP 19.1% 

Διάμεση επιβίωση [μήνες] (εύρος) 25 (9.75 - 42) 

Πίνακας 2. Διεγχειρητικά και μετεγχειρητικά χαρακτηριστικά δείγματος 

(ΜΕΘ- Μονάδα εντατικής θεραπείας, RBC-μονάδα συμπυκνωμένων ερυθρών, FFP- 

φρέσκο κατεψυγμένο πλάσμα) 

 

Στη συνέχεια το δείγμα αναλύθηκε ως προς την παρουσία της μετεγχειρητικής 

επιπλοκής του παγκρεατικού συριγγίου (biochemical leak, popf b και c). Δεν 

παρουσίαζαν στατιστική σημαντικότητα τα χαρακτηριστικά του δείγματος όσον αφορά 

την ηλικία των ασθενών (p=0.84), το φύλο (p=0.34) και στοιχεία όπως ο 

προεγχειρητικός ίκτερος (p=0.96) και το γεγονός εάν είχαν υποβληθεί σε εισαγωγική 

χημειοθεραπεία (p=0.89). Η ομάδα που παρουσίασε παγκρεατικό συρίγγιο είχε 

διάμεσο BMI 27.21, ενώ η ομάδα που δεν παρουσίασε παγκρεατικό συρίγγιο είχε 

διάμεσο BMI 24.4 και η συσχέτιση ήταν στατιστικά σημαντική p=0.01. Οι ασθενείς με 

παγκρεατικό συρίγγιο παρουσίαζαν συχνότερα μετεγχειρητική αιμορραγία (11.8% vs 

1.8%, p=0.03) και χολική διαφυγή (100% vs 2.8%, p< 0,001). Συχνότερη ήταν και η 

ανεπάρκεια οργάνου (17.6% vs 0%, p<0.001). Δεν παρουσίαζαν στατιστικά σημαντική 

διαφορά όσον αφορά την μετεγχειρητική νοσηλεία σε μονάδα εντατικής θεραπείας, το 
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σχηματισμό μετεγχειρητικού αποστήματος και την παρουσία καθυστερημένης 

γαστρικής κένωσης. Διεγχειρητικά οι ασθενείς που παρουσίασαν παγκρεατικό 

συρίγγιο είχαν μεταγγιστεί με μονάδες ερυθρών (διάμεση τιμή 1.4), ενώ οι ασθενείς 

χωρίς την παραπάνω επιπλοκή είχαν μεταγγιστεί με λιγότερες μονάδες ερυθρών 

(διάμεση τιμή 0.65) και η παραπάνω σχέση παρουσιάζει στατιστική σημαντικότητα 

(p=0.01). Την ίδια στατιστική συσχέτιση παρουσίασαν και οι μεταγγίσεις με μονάδες 

φρέσκου κατεψυγμένου πλάσματος (διάμεση τιμή 0.9 vs 0.2, p=0.02). Οι ασθενείς με 

παγκρεατικό συρίγγιο σιτίζοταν εντερικά μετά από μεγαλύτερο διάστημα ημερών (6 

vs 5, p=0.02), νοσηλεύονταν για περισσότερες ημέρες (18 vs 10, p<0.001) και 

παρουσίαζαν πιο σοβαρές επιπλοκές σύμφωνα με την κατηγοριοποίηση κατά Clavien-

Dindo (1 vs 0, p<0.001).[43] Η διάμεση επιβίωση των ασθενών με παγκρεατικό  

 

 

συρίγγιο ήταν μικρότερη σε σχέση με τους ασθενείς χωρίς παγκρεατικό συρίγγιο (10 

vs 27, p=0.022).  

 

Παράλληλα, οι ασθενείς μελετήθηκαν σε 2 ομάδες όσον αφορά την επιβίωσή τους. Οι 

ασθενείς που πέθαναν στο διάστημα ελέγχου δεν παρουσίαζαν διαφορές σε σχέση με 

αυτούς που δεν πέθαναν όσον αφορά την ηλικία (p=0.238), το φύλο (p=0.111), την 

εισαγωγική χημειοθεραπεία (p=0.62), το BMI (p=0.51) και την εμφάνιση 

μετεγχειρητικών επιπλοκών, όπως το παγκρεατικό συρίγγιο (p=0.276), το σχηματισμό 

μετεγχειρητικού αποστήματος (p=0.263), την καθυστερημένη γαστρική κένωση 

(0.847), την χολική διαφυγή (p=0.219) και την ανεπάρκεια οργάνου (p=0.095). 

Στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των δύο ομάδων είχε ο προεγχειρητικός 

ίκτερος (78.1% vs 50%, p=0.001) και η μετεγχειρητική νοσηλεία σε Μονάδα Εντατικής 
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Θεραπείας (14.1% vs 1.7%, p=0.013). Τα υπόλοιπα χαρακτηριστικά των ομάδων 

αναλύονται στον πίνακα 3. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Group B Group A P  

Πληθυσμός [n] 109 17 Ns 

Ηλικία [median] (εύρος) 67 (59 - 74) 65 (57 - 75) Ns 

Φύλο [άνδρες,γυναίκες] 57:52 11:6 Ns 

Προεγχειρητικός ίκτερος [%] 64.2 64.7 Ns 

Εισαγωγική χημειοθεραπεία [%] 4.6 0 Ns 

Μετεγχειρητική Αιμορραγία [%] 1.8 11.8 0.03 

Απόστημα [%] 3.7 5.9 Ns 

Καθυστερημένη γαστρική κένωση [%] 6.4 11.8 Ns 

Biliary leak [%] 2.8 100 <0.001 

Ανεπάρκεια οργάνου [%] 0 17.6 <0.001 

Μετεγχειρητική νοσηλεία σε ΜΕΘ [%] 6.4 17.6 Ns 

Υποτροπή [%] 39.4 47.1 Ns 
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BMI [median] (εύρος)  24.4 (23.1 -

27.4) 

27.21 (25.1 

- 29.3) 

0.01 

Μετάγγιση με RBC [median] 0.65 ± 1.8 1.4 ± 2.4 0.01 

Μετάγγιση με FFP [median] 0.2 ± 1.4 0.9 ± 2 0.02 

Έναρξη εντερικής σίτισης [μτχ ημέρα] 

(εύρος) 

5 (4.5 -6) 6 (5 - 6) 0.02 

Ημέρες νοσηλείας [median] (εύρος 10 (9 - 13) 18 (13 - 39) <0.001 

Επιπλοκές κατά clavien-dindo (εύρος) 0 (0 - 0) 1 (1 - 2) <0.001 

Διάμεση επιβίωση [μήνες] (εύρος) 27 (12.5 - 

42.5) 

10 (2.25 - 

35) 

0.022 

Πίνακας 2. Σύγκριση ασθενών με εμφάνιση παγκρεατικού συριγγίου (grade 

A,B,C)(group A) και χωρίς την εμφάνιση της επιπλοκής (group B). 

 Control Death P 

Πληθυσμός [n] 58 64 Ns 

Ηλικία [median] (εύρος) 66 (56.75 - 74) 70 (59.5 - 76) Ns 

Φύλο [άνδρες,γυναίκες] 27:31 39:25 Ns 

Προεγχειρητικός ίκτερος [%] 50 78.1 0.001 

Εισαγωγική χημειοθεραπεία [%] 1,7 3.1 Ns 

Παγκρεατικό συρίγγιο [%] 10.3 17.2 Ns 

Μετεγχειρητική αιμορραγία [%] 1.7 4.7 Ns 

Απόστημα [%] 5.2 1.6 Ns 

Καθυστερημένη γαστρική κένωση [%] 6.9 7.8 Ns 

Biliary leak [%] 12.1 20.3 Ns 

Ανεπάρκεια οργάνου [%] 0 4.7 Ns 
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Μετεγχειρητική νοσηλεία σε ΜΕΘ [%] 1.7 14.1 0.013 

BMI [median] 25.47 (23.18 -

27.36) 

24.86 (23.51 -

27.63) 

Ns 

Μετάγγιση με RBC [%] 44,8 39.1 Ns 

Μετάγγιση με FFP [%] 13.8 23.5 Ns 

Έναρξη εντερικής σίτισης [μτχ ημέρα] 

(εύρος)  

5 (4 - 6) 5 (5 - 6) Ns 

Ημέρες νοσηλείας [median] (εύρος) 11 (9 - 14) 10.5 (9 - 16.5) Ns 

Επιπλοκές κατά clavien-dindo (εύρος) 0 (0 - 1) 0 (0 - 1) Ns 

Πίνακας 3. Σύγκριση ασθενών που απεβίωσαν στο διάστημα ελέγχου σε σχέση με αυτούς 

που επιβίωσαν (control group)  

 

 

  

Συζήτηση 

 

Η παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομή παραμένει μία από τις πιο περίπλοκες και 

απαιτητικές χειρουργικές επεμβάσεις και συσχετίζεται με πολλές και απειλητικές για 

την επιβίωση του ασθενούς επιπλοκές. Η πιο σημαντική επιπλοκή που έχει μελετηθεί  

βιβλιογραφικά είναι το παγκρεατικό συρίγγιο. Η εμφάνιση παγκρεατικού συριγγίου 

έχει συσχετιστεί με παρατεταμένη νοσηλεία και μικρότερη επιβίωση των ασθενών 

[4,6,8,10,43-46]. 

 Το χειρουργικό κέντρο ΠΓΝ «Αττικόν» έχει ασχοληθεί εκτεταμένα με την πρόληψη 

του παγκρεατικού συριγγίου καθώς έχει αναγνωριστεί η σημασία της επιπλοκής σε 

σχέση με την νοσηρότητα και την θνητότητα. Η διαφορά στην επέμβαση κατά Whipple 

έγκειται στο σύστημα αναστομώσεων και αφορά τροποποίηση στην έλικα του εντέρου 
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στην οποία αναστομώνονται κατά σειρά το πάγκρεας και το στομάχι (loop Y) με την 

έλικα Roux να παροχετεύει τα χολικά άλατα (χολοπεπτική αναστόμωση). Η υπόθεση 

πίσω από την τροποποίηση των αναστομώσεων είναι να γίνεται η ενεργοποίηση των 

παγκρεατικών ενζύμων μακριά από τις αναστομώσεις, δημιουργώντας ένα λιγότερο 

ενεργό χυμό κοντά στην παγκρεατονηστιδική αναστόμωση. 

Σύμφωνα με τους Topal και συν., το 1/3 των επιπλοκών σχετίζεται με την εμφάνιση 

παγκρεατικού συριγγίου [6]. Από την ανάλυση των δεδομένων των ασθενών τα 

ποσοστά της εμφάνισης του παγκρεατικού συριγγίου ήταν μικρότερα από πολλές άλλες 

μελέτες και για το παγκρεατικό συρίγγιο B & C κυμαινόταν στο 4.8%.[6] Άλλοι 

συγγραφείς όπως οι Ellis και συν., σημειώνουν ποσοστά CR-POPF της τάξης του 

16.7%. [33] Οι Pedrazzoli και συν., δίνουν ποσοστό Grade A POPF 8.9%, Grade B 

8.9%, Grade C 3.5% και overall 21.3%. [5] Oι Gruppo και συν., αναφέρουν ποσοστό  

 

CR-POPF 26.7%, ενώ οι Chen και συν., και οι De Schryver και συν., αναφέρουν overall 

popf 10.3% και 29%, αντίστοιχα.[36,37] 

Σύμφωνα με τους Aoki και συν, σε μια μελέτη που αφορούσε 17.564 ασθενείς, μόνο 

παγκρεατικό συρίγγιο C παρουσίασε το 4.8% της μελέτης. [34] Η εμφάνιση της 

επιπλοκής σχετιζόταν πολύ σημαντικά με σοβαρές επιπλοκές άλλου τύπου. [34] Σε μία 

άλλη μελέτη, με ποσοστό κλινικά σημαντικού παγκρεατικού συριγγίου 12%, οι 

ασθενείς με παγκρεατικό συρίγγιο Α παρέμεναν στο νοσοκομείο 12 ημέρες (διάμεση 

τιμή), ενώ για παγκρεατικά συρίγγια Β και C, η διαμονή ήταν 27 ημέρες.[22] 

 

Στην παρούσα μελέτη βιοχημική διαφυγή παρουσίασε το 8.7% και CR-popf ποσοστό 

4.8%. Όπως γίνεται κατανοητό τα ποσοστά στις διάφορες μελέτες διαφέρουν. Στο 

χειρουργικό κέντρο του ΠΓΝ «Αττικόν» τα ποσοστά της συγκεκριμένης επιπλοκής 
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είναι χαμηλά σε σχέση με μεγάλες μελέτες από χειρουργικά κέντρα του εξωτερικού 

αλλά και από μετα-αναλύσεις από πολυκεντρικές μελέτες. Η διαφορά αυτή μπορεί να 

εξηγηθεί από την ενεργοποίηση των παγκρεατικών ενζύμων, ενός βιολογικού υγρού 

εξαιρετικά ερεθιστικού και διαβρωτικού μακριά από την περιοχή παγκρεατονηστιδικής  

αναστόμωσης. Αναλύοντας τις ημέρες νοσηλείας στην παρούσα μελέτη όταν οι 

ασθενείς δεν παρουσίαζαν παγκρεατικό συρίγγιο νοσηλεύονταν για 10 ημέρες ενώ αν 

παρουσίαζαν παγκρεατικό συρίγγιο νοσηλεύονταν για 18 ημέρες (διάμεσες τιμές) και  

αυτή η διαφορά ήταν στατιστικά σημαντική (p<0.001) 

 

Όσον αφορά την επιπλοκή της καθυστερημένης γαστρικής κένωσης η μελέτη 

παρουσιάζει επίσης ενδιαφέροντα αποτελέσματα. Σε μια μετα-ανάλυση του 

Perivoliotis και συν., τα επίπεδα καθυστερημένης γαστρικής κένωσης ήταν της τάξης  

 

του 19.7% ή 21.7% ανάλογα τον τύπο αναστόμωσης.[46] Τα ποσοστά του ΠΓΝ 

ΑΤΤΙΚΟΝ είναι επίσης μικρότερα για την επιπλοκή της καθυστερημένης γαστρικής 

κένωσης (7.1%).  

 Ως επακόλουθο γεννιέται η σκέψη αν η στατιστικά σημαντική αυτή σχέση συνδέεται 

με τη συγκεκριμένη διαφορά στην κατασκευή των αναστομώσεων και αυτό χρήζει 

επιβεβαίωσης από μια μελέτη με περιστατικά που υποβάλλονται σε κλασσική Whipple. 

 

Παράγοντες κινδύνου 

 

Οι παράγοντες κινδύνου που προκαταβάλουν ή συνδέονται με την εμφάνιση 

παγκρεατικού συριγγίου και δει παγκρεατικού συριγγίου κλινικά σημαντικού (popf 

b+c) έχουν μελετηθεί πολλαπλώς στη βιβλιογραφία. Σύμφωνα με τις μελέτες, αυτοί 
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που προτείνονται ως προεγχειρητικοί επιβαρυντικοί για εμφάνιση συριγγίου είναι ο 

BMI>30, ο σακχαρώδης διαβήτης, το μέγεθος του παγκρεατικού πόρου, ο 

προεγχειρητικός ίκτερος, η εισαγωγική χημειοθεραπεία [33]. Άλλοι συγγραφείς 

αναγνωρίζουν σαν παράγοντες κινδύνου το μαλακό πάγκρεας, τη θέση του όγκου και 

την αναστόμωση με διακεκομμένη ραφή, αλλά και το μέγεθος του παγκρεατικού 

πόρου.[36] Οι Gruppo  και συν., συσχετίζουν την εμφάνιση παγκρεατικού συριγγίου 

με βιοχημικούς δείκτες όπως η παρουσία αμυλάσης στο υγρό παροχέτευσης την πρώτη 

μετεγχειρητική μέρα, όπως και την αλβουμίνη ορού, καθώς και το διεγχειρητικό 

albumin ratio.[47] Σε αυτή τη μελέτη δεν αναγνωρίζεται ως παράγοντας κινδύνου ο 

σακχαρώδης διαβήτης, όπως και το αυξημένο BMI. Οι Pedrazzoli και συν., σε μια 

ανασκόπηση που αφορά 60.739 ασθενείς αναγνώρισαν μία λίστα παραγόντων που 

φαίνεται να συσχετίζονται με την εμφάνιση παγκρεατικού συριγγίου (ηλικία, φύλο,  

 

καπνιστική συνήθεια, θρέψη, BMI, απώλεια βάρους, ενδοκοιλιακό λίπος >65 χιλιοστά 

πάχος, χρόνια παγκρεατίτιδα, απόσταση από πυλαία φλέβα (CT), τύπος παγκρεατικής 

νόσου, διάμετρος του παγκρεατικού πόρου, διεγχειρητική απώλεια αίματος, αυτόλυση 

του παγκρέατος λόγω διεγχειρητικής κάκωσης, επαρκή αιματική τροφοδοσία, 

αυξημένες πιέσεις της εντερικής έλικας στην οποία παροχετεύεται ο παγκρεατικός 

χυμός).[5]  

Στη μελέτη των Williamson και συν., στατιστική σημαντικότητα παρουσίαζε η 

εμφάνιση μετεγχειρητικής αιμορραγίας με περισσότερους ασθενείς να εμφανίζουν 

αιμορραγία αν παρουσιάσουν παγκρεατικό συρίγγιο B και C (ή την αμφίδρομη σχέση), 

ενώ αντίστροφα οι ασθενείς με παγκρεατικό συρίγγιο B και C παρουσίαζαν μειωμένα 

ποσοστά DGE σε σχέση με αυτούς με παγκρεατικό συρίγγιο τύπου Α. Η συγκεκριμένη 

μελέτη εστίαζε στο κόστος της παρατεταμένης νοσηλείας, αλλά και της αντιμετώπισης 
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του παγκρεατικού συριγγίου, ενώ αναγνώριζε ως παράγοντες κινδύνου τον 

παρατεταμένο διεγχειρητικό χρόνο, την απώλεια αίματος, την διεγχειριτική μετάγγιση 

παραγόντων αίματος, την υφή του παγκρεατικού παρεγχύματος, αλλά και το μέγεθος 

του παγκρεατικού πόρου, όπως και προηγούμενες.[22] Οι De Schryver και συν., στη 

μελέτη τους με ποσοστά POPF 29% αναγνώρισαν ως προβλεπτικό παράγοντα το 

αυξημένο γαλακτικό ορού 2.8 vs 1.8% 6 ώρες μετά την επέμβαση.[37] 

 

Στην παρούσα μελέτη δεν αναγνωρίστηκαν ως παράγοντες κινδύνου το ανδρικό φύλο, 

ο προεγχειρητικός ίκτερος ή η εισαγωγική χημειοθεραπεία. Αντίθετα το αυξημένο 

BMI, η διεγχειρητική μετάγγιση με RBC ή μετάγγιση με FFP συνδυάστηκαν με 

εμφάνιση popf (p<0.05). Συσχέτιση στατιστικά σημαντική με την εμφάνιση popf είχαν 

επίσης η biliary leak και η ανεπάρκεια οργάνου. Όσον αφορά την επιβίωση αυτή  

 

μετράται μειωμένη στην ομάδα των ασθενών με προεγχειρητικό ίκτερο αλλά και σε 

αυτούς που χρειάστηκαν μετεγχειρητική νοσηλεία σε ΜΕΘ. Δεν υπάρχει συσχέτιση με 

μεταγγίσεις ή την εμφάνιση του παγκρεατικού συριγγίου. 

 

Επιβίωση 

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω η παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομή είναι μια 

χειρουργική επέμβαση που ακόμα και σήμερα επιφέρει σημαντική νοσηρότητα. 

Σύμφωνα με τους Mohammed και συν., η θνητότητα μετά από 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομή υπολογίζεται σε ποσοστό κάτω του 5 % σε μεγάλα 

χειρουργικά κέντρα.[48] 

Οι ασθενείς μελετήθηκαν σε δύο ομάδες όσον αφορά την τελική έκβαση τους και 

πολλοί παράγοντες μελετήθηκαν στο αν συνδέονται αιτιολογικά ή στατιστικά με τον 
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θάνατο των ασθενών. Στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των δύο ομάδων είχε ο 

προεγχειρητικός ίκτερος (78.1% vs 50%, p=0.001) και η μετεγχειρητική νοσηλεία σε 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (14.1% vs 1.7%, p=0.013). Η μετεγχειρητική νοσηλεία 

σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας απαιτείται σπάνια μετά από 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομή στο χειρουργικό κέντρο «Αττικόν» και σχετίζεται με 

αυξημένη διεγχειρητική τεχνική δυσκολία ολοκλήρωσης της επέμβασης, διεγχειρητικά 

συμβάντα (κακώσεις αγγείων, οριακά εξαιρέσιμοι όγκοι, καρδιαγγειακά συμβάντα) και 

είναι αιτιολογικά συνδεόμενη με την κακή τελική έκβαση. Για τον προεγχειρητικό 

ίκτερο και την συσχέτισή του με την επιβίωση υπάρχει βιβλιογραφία που να τα συνδέει 

και αυτό επιβεβαιώνεται και από τη δική μας μελέτη. [7] Η πιθανότητα μια βλάβη των 

ηπατοκυττάρων λόγω χολόστασης να κάνει τους ασθενείς επιρρεπής σε επιπλοκές έχει  

 

 

αναφερθεί στη διεθνή βιβλιογραφία αλλά δεν υπάρχει επαρκής τεκμηρίωση έως 

σήμερα.[49] 

 

 

Συμπεράσματα 

 

Το χειρουργικό κέντρο ΠΓΝ ΑΤΤΙΚΟΝ έχει ασχοληθεί εκτεταμένα με την πρόληψη 

του παγκρεατικού συριγγίου καθώς έχει αναγνωριστεί η σημασία της επιπλοκής σε 

σχέση με την νοσηρότητα και την θνητότητα. Η διαφορά στην επέμβαση κατά Whipple 

έγκειται στο σύστημα αναστομώσεων και σύμφωνα με τα ποσοστά εμφάνισης 

παγκρεατικού συριγγίου, πιθανότατα δημιουργεί μια στεγανότερη αναστόμωση χωρίς 

ενεργά παγκρεατικά ένζυμα. Μια νέα μελέτη με σύγκριση περιστατικών που 
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υποβάλλονται σε κλασσική Whipple σε αντιπαραβολή με τους ασθενείς με την 

τροποποιημένη σειρά αναστομώσεων, θα επιβεβαιώσει την υπεροχή της δεύτερης. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Περίληψη 
 

 

Εισαγωγή 

Η παγκρεατοδωδεκαδαλεκτομή θεωρείται μια από τις απαιτητικότερες και δύσκολες 

χειρουργικές επεμβάσεις και εκτελείται με σκοπό συνήθως την αφαίρεση καλόηθων ή 

κακόηθων όγκων του παγκρέατος ή του χολικού δέντρου καθώς και σε περιπτώσεις 

τραύματος. Αυτό το περίπλοκο χειρουργείο έχει συχνά πολλαπλές επιπλοκές, δυνητικά 

καταστροφικές για την επιβίωση των ασθενών. Μια από τις συχνές επιπλοκές είναι η 

εμφάνιση παγκρεατικού συριγγίου (postoperative pancreatic fistula, POPF), γεγονός 

που σύμφωνα με τους περισσότερους συγγραφείς - ερευνητές επιπλέκει πολύ την 

μετεγχειρητική πορεία των ασθενών και πολλές φορές σημαίνει αυξημένη θνητότητα. 

Μεγάλες κλινικές μελέτες έχουν σχεδιαστεί για να αποδείξουν την αυξημένη 

νοσηρότητα και θνητότητα στην ομάδα ασθενών με POPF καθώς και πολλαπλές 
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προσπάθειες έχουν γίνει ώστε να βρεθεί η καλύτερη χειρουργική τεχνική για να 

αποφευχθεί η εμφάνιση POPF και οι ασθενείς να έχουν καλύτερη πρόγνωση. 

 

Υλικό και μεθοδολογία 

Πρόκειται για αναδρομική μελέτη της εμφάνισης της επιπλοκής του παγκρεατικού 

συριγγίου σε μία σειρά ασθενών που υποβλήθηκαν σε επέμβαση 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομής στο Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Αττικόν 

από 01/01/2013 έως 31/12/2018. Η παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομή έγκειται στη 

χρησιμοποίηση μίας έλικα λεπτού εντέρου (short) Roux-en-Y με αναστομώσεις του 

στομάχου και του παγκρέατος με την αναστόμωση του χοληφόρου δέντρου να γίνεται 

στον μακρύ βραχίονα του λεπτού εντέρου. Η βασική ιδέα πίσω από την προσέγγιση 

είναι να επιτευχθεί αρκετή απόσταση της παγκρεατονηστιδικής αναστόμωσης από τα  

 

ενεργοποιημένα γαστρικά υγρά και το χολικό χυμό, καθώς ένα από τα σενάρια που 

εξηγεί την διάσπαση της παγκρεατονηστιδικής αναστόμωσης είναι η ενεργότητα των 

παγκρεατικών ενζύμων. 

 

Αποτελέσματα  

Μελετήθηκαν 126 ασθενείς (n=126) με διάμεση ηλικία τα 66.1 έτη (58.7, 74).  Από το 

δείγμα της μελέτης αυτής, παγκρεατικό συρίγγιο παρουσίασε το 13.5% (17 ασθενείς) 

εκ των οποίων το 8.7% χαρακτηρίζεται ως biochemical leak και το υπόλοιπο 4.8% ως 

παγκρεατικό συρίγγιο B και C. Οι ασθενείς μελετήθηκαν σε δύο ομάδες ως προς την 

εμφάνιση παγκρεατικού συριγγίου (ομάδα Α, ασθενείς που δεν παρουσίασαν 

παγκρεατικό συρίγγιο και ομάδα Β, ασθενείς που παρουσίασαν παγκρεατικό συρίγγιο). 

Παράγοντες κινδύνου για εμφάνιση παγκρεατικού συριγγίου ανεδείχθησαν ο 
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αυξημένος δείκτης μάζας σώματος (BMI) (p=0.01), η μετεγχειρητική αιμορραγία 

(p=0.03), ενώ το παγκρεατικό συρίγγιο συσχετίσθηκε με παράταση ημερών νοσηλείας  

(p<0.001), χολική διαφυγή (p<0.001), ανεπάρκεια οργάνου (p<0.001) και μειωμένη 

επιβίωση σε μήνες (p=0.02). Ο προεγχειρητικός ίκτερος (p=0.001) και η 

μετεγχειρητική νοσηλεία σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) (p=0.013) φαίνεται 

να επηρεάζουν αρνητικά τη θνητότητα. 

 

Συμπεράσματα 

Το χειρουργικό κέντρο ΠΓΝ ΑΤΤΙΚΟΝ έχει ασχοληθεί εκτεταμένα με την πρόληψη 

του παγκρεατικού συριγγίου καθώς έχει αναγνωριστεί η σημασία της επιπλοκής σε 

σχέση με την νοσηρότητα και την θνητότητα. Η διαφορά στην επέμβαση κατά Whipple 

έγκειται στο σύστημα αναστομώσεων και σύμφωνα με τα ποσοστά εμφάνισης  

 

παγκρεατικού συριγγίου, πιθανότατα δημιουργεί μια στεγανότερη αναστόμωση χωρίς 

ενεργά παγκρεατικά ένζυμα. Η υπεροχή της τροποποιημένης επέμβασης της 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομής χρήζει επιβεβαίωσης με μια νέα μελέτη που θα 

συγκρίνει τις δύο τεχνικές και τα αποτελέσματά τους. 
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Abstract 

 

Introduction 

Pancreaticoduodenectomy is one of the most complex and challenging surgical 

procedures, still holding a significant number of postoperative complications. The 

occurrence of pancreatic fistulae, a complication connected to higher mortality and 

prolonged hospital stay, remains quite common. Plenty of techniques have been 

proposed in an effort to improve these rates.  
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Materials and Methods 

This retrospective study presents a series of pancreaticoduodenectomy cases from a 

surgical team in Greece (from 01/01/2013 to 31/12/2018) in comparison with rates 

from high volume centers abroad. The difference in Whipple surgery lies in the 

anastomoses and concerns a modification in the intestinal loop in which the pancreas 

and stomach are anastomosed in sequence (loop Y) with the Roux loop draining the 

bile salts. The premise behind modifying anastomoses is to activate pancreatic 

enzymes away from anastomoses. 

 

Results  

A total of 126 patients with median age 66.1 years were included in the study. 

Pancreatic fistula was found in 13.5 % of patients and specifically, the incidence of 

biochemical leak was 8.7% and grade B and C POPF was 4.8%. Patients were studied  

 

in two groups for the occurrence of pancreatic fistula (group A, patients without 

pancreatic fistula and group B, patients with pancreatic fistula). Risk factors for 

pancreatic fistula were increased BMI (p = 0.01), postoperative bleeding (p = 0.03), 

while pancreatic fistula was associated with prolongation of hospitalization days (p 

<0.001) biliary leakage (p<0.001), organ failure (p <0.001) and reduced survival in 

months (p = 0.02). Significant correlation with mortality was observed when patients 

had preoperative jaundice (p = 0.001) or were in need of postoperative hospitalization 

in the Intensive Care Unit (p = 0.013). 
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Conclusion 

The surgical center ATTIKON has dealt extensively with the prevention of pancreatic 

fistula as the importance of the complication in relation to morbidity and mortality has 

been recognized. The difference in Whipple surgery lies in the anastomosis system and 

according to the rates of pancreatic fistula occurrence, it probably creates a secure 

anastomosis without active pancreatic enzymes. The superiority of modified 

pancreatoduodenectomy needs to be confirmed with a new study comparing the two 

techniques and their results. 
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