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Εισαγωγή: Αν και η χειρουργική παρέμβαση σε αρρώστους με οξεία παγκρεατίτιδα συχνότερα έχει αντικείμενο την διόρθωση της σχετιζόμενης νόσου των χοληφόρων, εν τούτοις τα διαγνωστικά και θεραπευτικά προβλήματα δημιουργούνται στην σοβαρή μορφή της νόσου και κυρίως στην νεκρωτική παγκρεατίτιδα. Η μορφή της θεραπείας των δευτερογενών παγκρεατικών λοιμώξεων σε προοδευτική κλινική επιδείνωση παρά την άριστη υποστηρικτική φροντίδα αποτελεί κρίσιμο παράγοντα για την πρόγνωση και την ανάγκη χειρουργικής αντιμετώπισης της νόσου. Η αντιμετώπιση της παγκρεατικής νέκρωσης (επιμολυσμένης ή μη) έχει σκοπό την λεπτομερή απομάκρυνση των ενδο-, περιπαγκρεατικών και οπισθοπεριτοναϊκών νεκρωμάτων. Επίσης την αποκάλυψη και παροχέτευση όλων των οπισθοπεριτοναϊκών συλλογών σε συνδυασμό με την συνεχή απομάκρυνση των τοξικών παγκρεατογενών εξιδρωμάτων. 

Ενδείξεις για χειρουργική παρέμβαση: Οι απόψεις και μέθοδοι για την ενδεδειγμένη χειρουργική αντιμετώπιση της νεκρωτικής παγκρεατίτιδας συνεχώς μεταβάλλονται και τροποποιούνται. Ο χρόνος εγχείρησης κυμαίνεται από την άμεση εγχείρηση μέχρι την χρονικά πολύ καθυστερημένη. Το είδος των κριτηρίων ποικίλει από τα πολύ συγκεκριμένα  έως την αυθαίρετη καθιέρωση και υιοθέτηση παραγόντων που βασίζονται στην εκάστοτε κλινική εικόνα του αρρώστου και στην κλινική σκέψη και εμπειρία του χειρουργού. 

Πάντως υπάρχει ροπή ώστε οι ενδείξεις για επέμβαση να είναι πιο αυστηρές, πιο καθορισμένες, πιο περιορισμένες.

Ασφαλής ένδειξη χειρουργικής αντιμετώπισης είναι ο σχηματισμός παγκρεατικής και περιπαγκρεατικής νέκρωσης τεκμηριωμένης με CT,  σε συνδυασμό με θετική καλλιέργεια από την παρακέντηση δια βελόνης του οπισθοπεριτοναϊκού χώρου (με άμεση χρώση και καλλιέργεια) και παράλληλα την ύπαρξη κλινικών και απεικονιστικών ευρημάτων σε άρρωστο που η κλινική του εικόνα επιδεινούται συνεχώς.  (Βέβαια άλλες μελέτες έδειξαν ότι δεν απαιτείται χειρουργική επέμβαση σε όλους τους αρρώστους με τεκμηριωμένη λοίμωξη αν ακολουθήσουν αγωγή με κατάλληλη χορήγηση αντιβιοτικών, που σημαίνει ότι ο όρος επιμολυσμένη λοίμωξη πρέπει μάλλον να αναθεωρηθεί). 

Πολλοί άρρωστοι με άσηπτη νέκρωση, παρά την μείζονα εντατική αγωγή, δεν βελτιώνονται και εγκαθιστούν συστηματική πολυοργανική ανεπάρκεια (SIRS). Σε τέτοιες περιπτώσεις που δεν είναι σπάνιες, η εγχείρηση καθίσταται αναγκαία, ακόμη και όταν η παρουσία λοίμωξης δεν έχει τεκμηριωθεί με FNA. 

Η απουσία τεκμηριωμένης λοίμωξης μπορεί να καθυστερήσει την εγχείρηση μέχρι και μετά την 3η εβδομάδα από την προσβολή της νόσου, με σκοπό τον περιορισμό του παράγοντα της διεγχειρητικής αιμορραγίας και να αποφευχθεί η συναφαίρεση βιώσιμου παγκρεατικού ιστού μαζί με τα ενδο- και περιπαγκρεατικά νεκρώματα. 

Στρατηγική χειρουργικής αντιμετώπισης: 
· Η παγκρεατική νέκρωση και η επιμόλυνση της είναι οι κύριοι παράγοντες που προδιαθέτουν σε ανεπάρκεια πολλαπλών οργάνων και θανατηφόρες επιπλοκές. Η επιμόλυνση αναπτύσσεται πολύ συχνά όταν η νέκρωση είναι πολύ εκτεταμένη ( έκταση άνω του 50% του αδένα).
· Η άσηπτη νέκρωση, ακόμη και όταν συνοδεύεται από ανεπάρκεια πολλαπλών οργάνων αντιμετωπίζεται με συντηρητική αγωγή. 
· Επιμόλυνση της νέκρωσης σημαίνει χειρουργική αντιμετώπιση.
· Η επιλογή της εγχείρησης εξαρτάται από τον χειρουργό.

Σχεδιασμός του χειρουργού: Περιλαμβάνει την αντιμετώπιση: α) της αιμορραγίας. β) της σηπτικής εστίας. γ) των συνοδών παθήσεων που είναι υπεύθυνες για την υποτροπή της νόσου (χολολιθίαση, χοληδοχολιθίαση κλπ). δ) των ενδο-, περι, και οπισθοπεριτοναϊκων νεκρωμάτων. ε) τυχόν προβλημάτων από παρακείμενα όργανα (παχύ έντερο, στομάχι κλπ). 

Με δεδομένο ότι το 40-60% αυτών των αρρώστων θα χρειαστεί να υποβληθεί σε δύο ή περισσότερες επανεγχειρήσεις για την αντιμετώπιση της εξελικτικής πορείας της νόσου, οι χειρουργοί σταθμίζοντας τα ευρήματα πρέπει να κάνουν τέτοια επιλογή ΄κλειστής ή ανοικτής΄ μεθόδου (δηλ εγχειρητικής τεχνικής) ώστε πάντα να παρέχεται η ευχέρεια περαιτέρω χειρισμών ή επανεπεμβάσεων στο άμεσο μέλλον.


Σκοπός της εγχείρησης: Εξαρτάται από τον χρόνο και την αιτία που την επέβαλε. Στοχεύει στην αντιμετώπιση της αιτίας της νόσου, στην αντιμετώπιση οξείας επιπλοκής( αιμορραγία από διάβρωση αγγείων, διάτρηση παχέος εντέρου) ή απώτερης επιπλοκής (παροχέτευση αποστήματος ή ψευδοκύστης), στην αντιμετώπιση της σήψης.


Αντιμετώπιση της παγκρεατικής νέκρωσης (επιμολυσμένης ή μη): Έχει σκοπό την λεπτομερή απομάκρυνση των νεκρωμάτων. Επίσης την αποκάλυψη και παροχέτευση όλων των οπισθοπεριτοναϊκων συλλογών, την μέριμνα για την συνεχή απομάκρυνση των τοξικών παγκρεατογενών εξιδρωμάτων απο την περιπαγκρεατική περιοχή και από ολόκληρη την περιτοναϊκή κοιλότητα. Ταυτόχρονα πρέπει να προστατεύεται ο βιώσιμος παγκρεατικός ιστός, καθόσον σε πολλές περιπτώσεις η νέκρωση αφορά την εξωτερική επιφάνεια. 


Εγχειρητικές μέθοδοι: Το είδος της εγχειρητικής μεθόδου για την απομάκρυνση των νεκρωμάτων αποτελεί αντικείμενο διχογνωμιών. Σημείο του υπάρχοντος προβληματισμού είναι η ανεύρεση στην βιβλιογραφία πολλών ειδών εγχειρήσεων με διαφορετικό σκεπτικό και αντικρουόμενα αποτελέσματα. Η είσοδος των λαπαροσκοπικών τεχνικών και της επεμβατικής ακτινολογίας επιτείνει την σύγχυση. Η εμπειρία του κάθε χειρουργού καθορίζει την επιλογή της κατάλληλης τεχνικής. 

Σήμερα η επιλογή γίνεται μεταξύ ΄κλειστής ΄ και ΄ανοικτής΄ τεχνικής με την πρόβλεψη για περαιτέρω χειρισμούς ή επανεπέμβασης σε περίπτωση επιδείνωσης της νόσου. Οι κατ΄ εξοχή επιθετικές μέθοδοι έχουν εγκαταλειφθεί. 

Οι εγχειρητικές μέθοδοι που καλύπτουν τις πιο πάνω προϋποθέσεις είναι: 

1. Αφαίρεση νεκρωμάτων και ανοικτή άνω κοιλία. Με την μέθοδο αυτή ο συστηματικός επανέλεγχος της κοιλίας είναι ευκολότερος, οι ενδοκοιλιακές πιέσεις χαμηλές, η αφαίρεση νεκρωμάτων και τοξικών προϊόντων συχνότατη. Λόγω των πολλαπλών επιπλοκών ( αιμορραγίες από διάβρωση αγγείων, παγκρεατικά ή κοπροχόα συρίγγια, εφαρμόζεται πλέον σε επιλεγμένες περιπτώσεις.
2. Αφαίρεση των νεκρωμάτων και συνεχής μετεγχειρητική πλύση του ελάσσονος επιπλοϊκού θυλάκου (bursa lavage). Έχει σκοπό, μετά την αφαίρεση των νεκρωμάτων,  την συνεχή απομάκρυνση των βιολογικά δραστικών συστατικών (λιπάση, δραστική θρυψίνη, μικροβιακό υλικό κλπ) καθώς και των εν συνεχεία παραγομένων νεκρωμάτων.
3. Αφαίρεση των νεκρωμάτων και τοποθέτηση ειδικού φερμουάρ στην χειρουργική τομή (open packing) για να είναι εφικτή η συνεχής αφαίρεση των νεκρωμάτων με προγραμματισμένες επανεγχειρήσεις. Το μειονέκτημα είναι ότι απαιτούνται πολλές εγχειρήσεις και μακρά παραμονή στην ΜΕΘ. Συνοδεύονται από πολλές δευτερογενείς επιπλοκές (εντερικά συρίγγια, ειλεός, σοβαρές τοπικές αιμορραγίες ενώ η πιθανότητα συνδρόμου κλειστού διαμερίσματος λόγω των αυξημένων ενδοκοιλιακών πιέσεων δεν μπορεί να αποκλειστεί.
Η αφαίρεση των νεκρωμάτων σημαίνει διατομή και αφαίρεση των νεκρωμάτων χωρίς μαχαίρι, αλλά με το συνδυασμό τοπικής έκπλυσης και χρήσης των δακτύλων. Με την είσοδο στον ελάσσονα επιπλοϊκό θύλακο, ο νεκρωμένος ιστός αναγνωρίζεται εύκολα. Η αφαίρεση επεκτείνεται όπου υπάρχουν νεκρώματα ( στο πάγκρεας, περιπαγκρεατικά, παρακολικά κλπ) και φθάνει μέχρι τον βιώσιμο υποκείμενο ιστό. Σπουδαίο βήμα είναι η επιμελής αιμόσταση όλων των αιμορραγούντων αγγείων με ασφαλείς απολινώσεις, γιατί η μαζική μετεγχειρητική αιμορραγία είναι η πιο επικίνδυνη επιπλοκή της μεθόδου.

Η μετεγχειρητική συνεχής πλύση του ελάσσονα επιπλοϊκού θυλάκου επιτυγχάνεται με την τοποθέτηση στην περιοχή του παγκρέατος δύο σωλήνων διπλού αυλού που η κορυφή τους εισέρχεται στις νεκρωτικές κοιλότητες. Εάν υπάρχουν εκτεταμένες νεκρώσεις χρειάζεται να τοποθετηθούν περισσότεροι. Ο γαστροκολικός και δωδεκαδακτυλοκολικός σύνδεσμος συρράπτονται για να σχηματιστεί ο χώρος της πλύσης. Οι πλύσεις αρχίζουν άμεσα μετεγχειρητικά με ρυθμό 8-12 λίτρα το 24ωρο. Επιτυγχάνεται έτσι η συνεχής ατραυματική απομάκρυνση νεκρωμάτων τοξινών, βακτηριδίων. Γίνεται συνεχής μικροβιακός καθαρισμός της περιοχής, ενώ πρακτικά υπάρχει και αντιπυρετική δράση. Οι πλύσεις είναι δραστικές μέχρι την 3η εβδομάδα. Κριτήριο να σταματήσουν είναι να μην υπάρχει κανένα κλινικό σημείο της νόσου. Ο πλήρης καθαρισμός της φλεγμαίνουσας κοιλότητας επιβεβαιώνεται με την μέτρηση των, εξερχομένων από τα υγρά καθαρισμού, τοξινών και ενζύμων και με την αρνητικοποίηση των καλλιεργειών. 

Συμπέρασμα: Η παγκρεατίτιδα αποτελεί νόσος των παθολόγων κυρίως. Γι αυτό και η χειρουργική της άλλαξε σημαντικά τα τελευταία χρόνια με την όσο το δυνατόν συντηρητικότερη αντιμετώπιση. Οι επεμβατικές και εγχειρητικές τεχνικές πρέπει να αποσκοπούν στην διατήρηση του παγκρεατικού ιστού, στην απομάκρυνση των νεκρωμάτων και διεγχειρητικά αλλά κυρίως μετεγχειρητικά. 
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