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Εισαγωγή
Η οξεία παγκρεατίτις (Ο.Π.) στο 10-20% των περιπτώσεων εμφανίζεται με σοβαρή κλινική σημειολογία, με τη συμμετοχή και άλλων οργάνων στα πλαίσια της συστηματικής φλεγμονώδους απάντησης (SIRs). Στις μισές περίπου από αυτές τις περιπτώσεις απαιτείται κάποιος μικρός ή μεγάλος επεμβατικός θεραπευτικός χειρισμός. Τα κριτήρια της σοβαρής παγκρεατίτιδας παρουσιάζονται στον Πίνακα 1, οι δε ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης της βαρείας οξείας παγκρεατίτιδας εμφανίζονται στον Πίνακα 2.

Ο σκοπός της χειρουργικής αντιμετώπισης είναι: α) η αφαίρεση των παγκρεατικών και περιπαγκρεατικών νεκρωμάτων, β) η διάσωση του υγειούς παγκρεατικού παρεγχύματος , και γ) η συνεχής παροχέτευση / απομάκρυνση των φλεγμονωδών υλικών και εκκρίσεων. 

	Πίνακας 1.
Κριτήρια σοβαρής παγκρεατίτιδας (ένα ή περισσότερα από τα παρακάτω) 
APACHE II >/= 8 σε οποιαδήποτε στιγμή της νόσου

Παρουσία μίας ή περισσοτέρων ανεπάρκειας οργάνων 

Παρουσία μίας ή περισσοτέρων τοπικών επιπλοκών :

· παγκρεατική νέκρωση > 30% (όπως αναδεικνύεται από την αξονική τομογραφία με σκιαγραφικό) 

· παγκρεατικό απόστημα

· παγκρεατική ψευδοκύστη 

	Πίνακας 2.
Ενδείξεις χειρουργικής θεραπείας στην οξεία νεκρωτική παγκρεατίτιδα
Παρουσία επιμολυσμένης παγκρεατικής νέκρωσης όπως δεικνύεται από την CE-CT (έξω-αυλικός αέρας) ή την καλλιέργεια βιοψίας με λεπτή βελόνη 

Σε ασθενείς με >50% νέκρωση, κλινική επιδείνωση παρά την εντατική υποστηρικτική θεραπεία τουλάχιστον δύο εβδομάδων από την έναρξη των συμπτωμάτων, ή υποψία λοίμωξης παγκρεατικής νέκρωσης σε απουσία θετικών ευρημάτων από την αξονική ή τη βιοψία 

Σε ασθενείς με >50% νέκρωση και παρατεινόμενη νόσο, ή συνεχή συμπτώματα (κοιλιακός πόνος, εμετός, αδυναμία λήψης τροφής) παρόλο που η δυσλειτουργία οργάνων έχει αποκατασταθεί 




Χρόνος χειρουργικής επέμβασης 

Ιδανικά, μετά την 3η – 4η εβδομάδα προκύπτει περιχαράκωση των νεκρωμάτων από τους γειτονικούς ιστούς και το υγειές παγκρεατικό παρέγχυμα. Ο ασθενής έχει τύχει επαρκούς υποστήριξης ζωτικών λειτουργειών και θρέψης και έτσι η χειρουργική επέμβαση συνοδεύεται από μικρότερη θνητότητα (Πίνακας 3).
Πίνακας 3.
	Mier 1997:
Χρόνος Νεκρωσεκτομής
< 72hrs
> 12 ημέρες
	Θνητότης
56%
27%

	Besselink 2007:
Χρόνος Νεκρωσεκτομής
< 14 ημέρες
15-30 ημέρες
> 30 ημέρες


	Θνητότης
75%
45%
8%


Τεχνικές νεκρωσεκτομής

Οι τεχνικές νεκρωσεκτομής αναφέρονται στον Πίνακα 4. Γενικά σε όλες τις περιπτώσεις η επιδίωξη είναι η προσπέλαση του ελάσσονος επιπλοϊκού θυλάκου, η πληρέστερη αφαίρεση των νεκρωμάτων και η εγκατάσταση αποτελεσματικών οδών παροχέτευσης ή και πλύσης. 

	Πίνακας 4. 
Τεχνικές νεκρωσεκτομής 
· Νεκρωσεκτομή + παροχετεύσεις 

· Νεκρωσεκτομή + σύστημα συνεχούς κλειστής έκπλυσης 

· Νεκρωσεκτομή σε στάδια με προγραμματισμένες λαπαροτομίες (φερμουάρ κ.λ.π.) 

· Ανοικτή λαπαροστομία ± επανεπεμβάσεις 

· Ανοικτή λαπαροστομία + packing 
· Ελάχιστα παρεμβατική οπισθοπεριτοναϊκή προσπέλαση 

· Διαδερμική παροχέτευση 

· Συνδυασμοί, ± χολοκυστεκτεκτομή, ± νηστιδοστομία



Αποτελέσματα 

	Πίνακας 5.
Νεκρωσεκτομή + παροχέτευση 

· Σηπτικές επιπλοκές και επανεγχείρηση στο 1/3 των ασθενών περίπου 

· Θνητότητα έως 40%

	Πίνακας 6. 

Νεκρωσεκτομή + συνεχής έκπλυση 

· Μέθοδος Beger, Ulm
· Επανεγχείρηση στο 25% για σηπτικές επιπλοκές 

· Θνητότητα 7 - 25%


	Πίνακας 7.
Ανοικτή λαπαροστομία + packing 

· Bradley 1993 : Θνητότης : 15%

· Παγκρεατικά συρίγγια : 46%

· Κήλες : 32%

· Μαζική φλεβική αιμορραγία : 7%

	Πίνακας 8.
Νεκρωσεκτομή σε στάδια 

· Sarr 1991 : Θνητότης : 17%

· Παγκρεατικά συρίγγια : 26%

· Συρίγγια Π.Ε. : 22% 



	Πίνακας 9.
Μ.Ι. Νεκρωσεκτομή 

Freeny 1998: Διαδερμική παροχέτευση νεκρωμάτων 

· Διαστολές και αλλαγές καθετήρων 

· Καθετήρες μεγάλης διαμέτρου (28F) 
· Συνεχείς πλύσεις και αναρροφήσεις 

· Θνητότης 12% 

	Πίνακας 10. 

Λαπαροσκοπική νεκρωσεκτομή 

Gagner 1996: 3 οδοί προσπέλασης: διαγαστρική, οπισθογαστρική/ οπίσθοκολική, οπισθοπεριτοναϊκή 

· Οπισθοπεριτοναϊκή 


Επιτυχία (αποτελεσματικότητα) : 60 -100%


Νοσηρότης : 30 -60% 


Θνητότης : 0-27% 

· Ενδείξεις κυρίως σε περιορισμένες οργανωμένες νεκρώσεις 



	Πίνακας 11.
M.I.R.P. (Neoptolemos) 

Προϋποθέσεις:
CT guided pigtail ( παροχέτευση υγρών ( διαστολή στο χειρουργείο μέχρι 30F ( εισαγωγή νεφροσκοπίου ( ενδοσκοπική νεκρωσεκτομή ( σύστημα πλύσης και παροχέτευσης (10F levin για πλύση και 28F θωρακοσωλήνας για παροχέτευση) 


	Πίνακας 12.
M.I.R.P. (αποτελέσματα) 

· Μέσος όρος επεμβάσεων : 4  (0-8) 
· Γενική νοσηρότης : 88% 
· Ανοικτή επέμβαση (μετατροπή): 20% 
· Θνητότης : 25% 

(Neoptolemos 2003)



Συμπέρασμα 
· Όψιμη παρά πρώιμη επέμβαση 

· M.I.T. σε περιορισμένη νέκρωση 

· Διαδερμικές τεχνικές στο απόστημα και σε μετεγχειρητικές συλλογές 

· Έγκαιρη αντιμετώπιση του συνδρόμου κοιλιακού διαμερίσματος 

· Χολοκυστεκτομή στην ίδια νοσηλεία ή στην λαπαροτομία νεκρωσεκτομής 

· Πλαστικές κοιλιακού τοιχώματος και αντιμετώπιση συριγγίων σε σταθερό ασθενή 
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