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                                      Χειρουργική αντιμετώπιση.
Eισαγωγή
 Η κλινική έκφραση της οξείας παγκρεατίτιδας ποικίλει από την ήπια αυτοϊώμενη (75-80%) μέχρι την βαρειά θανατηφόρο μορφή (20-25%). Στους ασθενείς που θα εκδηλώσουν βαρειά μορφή οξείας παγκρεατίτιδας (νεκρωτική μορφή) η θνητότητα κυμαίνεται από 30-50%. Το ποσοστό είναι πολύ υψηλό για μια καλοήθη νόσο που συχνά έχει θύματα νέους ασθενείς ενώ παράλληλα αυξάνεται η συχνότητα εμφάνισής της. 

Ενδείξεις για επέμβαση.

 Η εγχείρηση έχει ένδειξη μόνο για βεβαιωμένη νεκρωτική παγκρεατίτιδα και εφ’ όσον αυτή επιμολυνθεί (infected necrosis). Στις άλλες περιπτώσεις (non infected necrosis)  δεν έχει αποδειχθεί όφελος από την επέμβαση. Συνεπώς είναι καθοριστικό να βεβαιωθεί η επιμόλυνση και αυτό γίνεται με διαδερμική παρακέντηση της νεκρωτικής περιοχής στον Αξονικό Τομογράφο ή με Υπερήχους (αν υπάρχει πείρα) με λεπτή βελόνη για αναρρόφηση υγρού και έλεγχο με άμεση χρώση κατά Gram και καλλιέργεια. Το θετικό αποτέλεσμα αποτελεί τη μόνη αδιαμφισβήτητη ένδειξη εγχειρήσεως. Αν δεν υπάρχει δυνατότητα διαδερμικής διαγνωστικής παρακέντησης, σοβαρή κλινική ένδειξη θεωρείται αν ο ασθενής παρουσιάζει συνεχόμενη κλινική επιδείνωση για 2-3 μέρες, όσον αφορά την πολυοργανική ανεπάρκεια, παρά την ορθή υποστηρικτική αγωγή (χορήγηση υγρών, κατάλληλων αντιβιοτικών, αναπνευστήρας ακόμη και τεχνητός νεφρός)  Η επιμονή του πυρετού, της λευκοκυττάρωσης ή και της CRP δεν αποτελούν μόνα τους ένδειξη για εγχείρηση γιατί παρατηρούνται και στις περιπτώσεις του SIRS (Σύνδρομο συστηματικής φλεγμονώδους αντίδρασης) που συνοδεύει και την μη επιμολυσμένη νεκρωτική παγκρεατίτιδα. Με κριτήρια σαν τα παραπάνω η εγχείρηση, όταν χρειάζεται, τοποθετείται χρονικά στα τέλη της δεύτερης εβδομάδας και μετά κι όσο αργότερα γίνεται τόσο καλλίτερα είναι για την τύχη του ασθενούς. Είναι κανόνας σεβαστός, πως ασθενής με νεκρωτική παγκρεατίτιδα που δεν απεδείχθη η επιμόλυνση και δεν επιδεινώνεται από πλευράς πολυοργανικής ανεπάρκειας, δεν πρέπει να χειρουργείται. Κι αν χειρουργηθεί, όσο αργότερα τόσο καλλίτερα. 

Δεν αποτελεί ένδειξη για εγχείρηση η ελεύθερη συλλογή υγρού στην περιτοναϊκή κοιλότητα. Η διαδερμική παροχέτευση της περιτοναϊκής κοιλότητας όταν είναι η ποσότητα υπερβολική, έχει ένδειξη μόνο για διευκόλυνση της αναπνευστικής λειτουργίας αλλά δεν αλλάζει την πορεία της παγκρεατικής νόσου. Οι εγκυστωμένες συλλογές υγρού στην κοιλιά (acute fluid collections) τις πρώτες μέρες και βδομάδες, επίσης δεν αποτελούν ένδειξη για εγχείρηση. Η διαδερμική παροχέτευση τους γίνεται για συμπτωματική μηχανική  ανακούφιση ή για διαγνωστικούς λόγους. Είναι καθολικά αποδεκτό πως δεν αποτελεί λόγο εγχείρησης η χολολιθίαση ή η λιθίαση του χοληδόχου πόρου ακόμη και με απόφραξη που σήμερα αντιμετωπίζεται  με ενδοσκοπική παρέμβαση (ERCP + σφιγκτηροτομή).

Αν δημιουργηθεί απόστημα που είναι συνήθως φαινόμενο της τρίτης εβδομάδος και μετά, βεβαίως θα παροχετευθεί κατ’ αρχή διαδερμικά και επί αποτυχίας (που είναι συχνή για τα παγκρεατικά αποστήματα) με ανοικτή επέμβαση. Τέλος οι ευμεγέθεις ψευδοκύστες, αν δεν έχουν τάση υποχώρησης  που συμβαίνει σε 50% των περιπτώσεων, θα αξιολογηθούν για εγχείρηση μετά την 6η βδομάδα που το τοίχωμά τους προσφέρεται για χειρισμούς. 

Έγινε αντικείμενο συζήτησης (Gecelter et all., 2002) αν θα συμπεριληφθεί στα κριτήρια για εγχείρηση η αυξημένη ενδοκοιλιακή πίεση (Abdominal Compartment Syndrome). Η μελέτη του Leppäniemi (2006) στηρίζει με δεδομένα αυτή την άποψη. Ίσως είναι κοντά η μέρα πολύ ευρύτερης εφαρμογής.

Χειρουργική αντιμετώπιση. 
Η εγχείρηση αποσκοπεί κατά κύριο λόγο στην αφαίρεση των νεκρωμάτων και μόνο, κατά τρόπο όσο γίνεται ατραυματικό αλλά σε όλη τους την έκταση, ακόμη και από τον κατώτερο οπισθοπεριτοναϊκό χώρο αν υπάρχει. Σε λίγες περιπτώσεις χρειάζεται επέμβαση για το πάσχον εγκάρσιο κόλο. Με το πέρας τη εγχείρησης, χρειάζεται σκέψη για τον καλλίτερο τρόπο παροχέτευσης της πάσχουσας περιοχής και αποφυγής αυξημένης πίεσης (Abdominal Compartment Syndrome) κατά τη σύγκλειση του τραύματος. 

Η προσπέλαση γίνεται με μέση τομή υπερ-υπομφάλιο ή αμφοτερόπλευρη υποχόνδρια που επιτρέπει καλλίτερα τον έλεγχο των οπισθοπεριτοναϊκών χώρων πίσω από τις κολικές καμπές. Τα νεκρώματα ερευνώνται με αμβλείς χειρισμούς (δάκτυλο, τολύπιο) και αφαιρούνται μέχρι εκεί που αρχίζει η αιμορραγία των υγειών ιστών. Αυτά που αφαιρούμε είναι κατά κύριο λόγο περιπαγκρεατικοί νεκρωμένοι ιστοί και λιγότερο πάγκρεας και αυτό (πέραν της ιστολογικής τεκμηρίωσης), βεβαιώνεται από το γεγονός πως όσοι επιζήσουν ακόμη και μετά από πολλές εγχειρήσεις, έχουν λειτουργική επάρκεια του οργάνου και σημαντική παρουσία αυτού απεικονιστικά. Αν η νέκρωση αφορά και το οπισθοπεριτοναϊκό χώρο πίσω από τις κολικές καμπές ή και χαμηλότερα από το εγκάρσιο μεσόκολο, η αφαίρεση των νεκρωμάτων συνεχίζεται προς κάθε κατεύθυνση μετά από κολοπαριακή αποκόλληση.  Αν το εγκάρσιο κόλο ή το μεσόκολο έχουν βαριές αλλοιώσεις ή αν είχε εκδηλωθεί προεγχειρητική αιμορραγία από το παχύ έντερο, έχει ένδειξη η εκτομή του εγκαρσίου κόλου και η διπλή εκστόμωση του παχέος εντέρου. 

Για τα χοληφόρα σήμερα δεν γίνονται χειρισμοί κατά τη διάρκεια της εγχειρήσεως αφού τα προβλήματά τους αντιμετωπίζονται πριν ή και μετά την εγχείρηση με ενδοσκοπική παρέμβαση. Αν οι συνθήκες το επιτρέπουν μπορεί ο Χειρουργός να εκτελέσει χολοκυστεκτομή για χολολιθίαση. Η γαστροστομία και η νηστιδοστομία θρέψεως έχουν εγκαταληφθεί λόγω των επιπλοκών τους. Η εντερική θρέψη μπορεί να γίνει με ενδοσκοπική τοποθέτηση ρινονηστιδικού καθετήρα (feeding tube). 

Μετά το τέλος της εγχειρήσεως ο Χειρουργός πρέπει ν’ αναζητήσει τον καλλίτερο τρόπο παροχέτευσης, με σύγκλειση τοιχώματος, ίσως προσωρινή, επειδή πιθανότατα θα χρειαστεί επανεγχείρηση και αποφυγή σύγκλεισης υπό τάση, που είναι καταστροφική. (Σύνδρομο αυξημένης  ενδοκοιλιακής πίεσης). Μέθοδοι που να συνδυάζουν αυτά είναι αρκετές και ο Χειρουργός επιλέγει με κριτήρια: την εκτίμηση της συγκεκριμένης περίπτωσης, την αποδοχή της κάθε μεθόδου εκ μέρους του και την προσωπική του εμπειρία. Οι πιο συνήθεις είναι: α) τοποθέτηση μαλακών αλλά μεγάλου εύρους παροχετευτικών σωλήνων στην κοίτη του παγκρέατος, ίσως και για πλύσεις, και χαλαρή σύγκλειση του τοιχώματος αν είναι εφικτό. β) Τοποθέτηση μεγάλων γαζών (κομπρέσες) στην κοίτη του παγκρέατος, που εξέρχονται από τμήμα της τομής που αφίεται άραφτο. γ) Τεχνική «ανοικτής κοιλιάς» με χρήση διαφόρων συνθετικών υλικών προσωρινά, σε κάθε περίπτωση που δεν είναι εφικτή η σύγκλειση του τοιχώματος «χωρίς τάση». δ) Σύγκλειση του δέρματος μόνον (αφού τοποθετηθούν παροχετεύσεις) με άραφτη την απονεύρωση σε όλη την έκταση και ενδεχόμενα με πλάγιες ανακουφιστικές τομές (relaxing incisions). ε) Η σύγχρονη μέθοδος της εφαρμογής του συστήματος VAC (Vacum assisted closure) Σε κάθε περίπτωση να έχουμε κατά νου πως τα προβλήματα από κάθε είδους τεχνικές «ανοικτής κοιλιάς» και τα επακόλουθά τους, είναι λιγότερα από τα προβλήματα που επισωρεύει η ατελής παροχέτευση της κοιλιάς και η αυξημένη ενδοκοιλιακή πίεση.

Ο ασθενής μετά την εγχείρηση παρακολουθείται στη ΜΕΘ από τους Χειρουργούς του σαν υποψήφιος για προβλήματα, επιπλοκές, επιδείνωση και επανεγχείρηση. Σε σταθερούς ασθενείς έχει ένδειξη ο έλεγχος με Αξονική Τομογραφία και αν εντοπισθούν αποστήματα προτιμάται η προσπάθεια για διαδερμική παροχέτευση. Η σίτιση επιδιώκεται νάναι εντερική (αν είναι εφικτό). Αντιβιοτικά χορηγούνται στη φάση αυτή βάσει καλλιεργειών και για το ενδεχόμενο ανάδυσης Μυκήτων, ισχύει το σκεπτικό της λεγόμενης πρώϊμης θεραπείας (Preemptive therapy). Η εγχείρηση για νέκρωση παγκρέατος είναι συνήθως η αρχή ενός δρόμου που θα κριθεί η τύχη του ασθενούς τόσο από την σοβαρότητα της νόσου αλλά και την επάρκεια, την ετοιμότητα και την αντοχή του Χειρουργού και όλων των Γιατρών (εντατικολόγων, γαστρεντερολόγων κ.ά.) που ασχολούνται με το πρόβλημα που εξελίσσεται. 

Έκβαση. 
Με την χρήση των διαγνωστικών και επεμβατικών χειρισμών σήμερα, η συντηρητική αντιμετώπιση της οξείας παγκρεατίτιδας και των επιπλοκών της αποτελεί τον κύριο στόχο θεραπείας. Ο συνδυασμός όλων των ανωτέρω συμβάλλουν στην καθοριστική απόφαση της χειρουργικής αντιμετώπισης των επιπλοκών και τείνουν να οδηγήσουν σε ελάττωση της εγχειρητικής και μετεγχειρητικής νοσηρότητας και θνητότητας (που κυμαίνεται στις διάφορες σειρές από 10-30%) για τις περιπτώσεις παγκρεατίτιδας που τελικά χειρουργούνται.            
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Ερωτήσεις 

1. Στην οξεία παγκρεατίτιδα χορηγούνται αντιβιοτικά:

α) Σε κάθε περίπτωση

β) Όταν υπάρχει νέκρωση πάνω από 30-40%

γ) Όταν σχηματισθεί απόστημα

δ) Όταν έχουμε θετική καλλιέργεια

ε) Όταν αποφασισθεί εγχείρηση.

2. Ένδειξη για εγχείρηση στην οξεία παγκρεατίτιδα τίθεται:
α) Αν η αμυλάση είναι πάνω από 1000 IU
β) Όταν υπάρχει ασκιτική συλλογή

γ) Με διάγνωση SIRS  ή MOF
δ) Επί αποφρακτικού ικτέρου

ε) Αν υπάρχει θετική FNA ή επιδείνωση MOF για 2-3 24ωρα.
3. Η απόφραξη του χοληδόχου πόρου στην οξεία παγκρεατίτιδα, αντιμετωπίζεται: 
α) ERCP  και σφιγκτηροτομή

β) Με εγχείρηση και αναστόμωση

γ) Με εγχείρηση και τοποθέτηση σωλήνα Kehr
δ) Με διηπατική προσπέλαση

ε) Συντηρητικά

4. Οι ενδοπεριτοναϊκές συλλογές στην οξεία παγκρεατίτιδα (acute fluid collection) αντιμετωπίζονται: 

α) Με άμεση εγχείρηση

β) Με παροχέτευση διαδερμικά πάντα

γ) Με αντιβιοτικά

δ) Με Σωματοστατίνη

ε) Με παροχέτευση αν έχουν επιμόλυνση ή παρουσιάσουν πιεστικά σημεία.

5. Το σύνδρομο αυξημένης ενδοκοιλιακής πίεσης στην οξεία παγκρεατίτιδα: 
α) Δεν έχει σημασία

β) Αντιμετωπίζεται πάντα συντηρητικά

γ) Απαιτεί τεχνική «ανοικτής κοιλιάς»  μετά από εγχείρηση

δ) Μερικές φορές θέλει αποσυμπίεση ανεξάρτητα από εγχείρηση

ε) Το γ + δ είναι σωστά. 
Απαντήσεις

1) β

2) ε

3) α

4) ε

5) ε
