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Όγκοι παγκρέατος – Εγχειρητικές επιλογές

ERCP – stents
Η διάγνωση των όγκων του παγκρέατος γίνεται συνήθως καθυστερημένα όταν ο ασθενής παρουσιάσει αποφρακτικό ίκτερο. Η πρόγνωση δεν είναι καλή με την πλειονότητα των ασθενών αυτών να καταλήγουν μέσα σε ένα χρόνο. Η ERCP μπορεί να συμβάλλει τόσο στην διάγνωση όσο και στην αντιμετώπιση του αποφρακτικού ικτέρου σε ασθενείς με καρκίνο παγκρέατος.

Η ενδοσκοπική παροχέτευση του ικτέρου σε ασθενείς με καρκίνο κεφαλής παγκρέατος είναι επιτυχής σε >95% των ασθενών με άμεσες επιπλοκές γύρω στο 5% και θνητότητα 1%. Το 1/3 όμως των ασθενών θα παρουσιάσουν χολαγγειίτιδα λόγω δυσλειτουργίας της ενδοπρόθεσης και θα χρειασθούν νέα ERCP για αλλαγή.
Η διαγνωστική ERCP όταν διενεργείται από έμπειρο ενδοσκόπο έχει ευαισθησία και ειδικότητα >95% για τον καρκίνο κεφαλής παγκρέατος, συνοδεύεται όμως σαν επεμβατική τεχνική από επιπλοκές με κυριότερη την  παγκρεατίτιδα (1-2%). Την σημερινή εποχή η ανάπτυξη των σύγχρονων απεικονιστικών τεχνικών όπως η ελικοειδής CT, MRI-MRCP, EUS (Πίνακας 1) [1] έχουν περιορίσει την χρήση της ERCP σαν διαγνωστικής μεθόδου.

Είναι γνωστό ότι οι χειρουργικές επεμβάσεις σε ασθενείς με αποφρακτικό ίκτερο συνδέονται με αυξημένη πιθανότητα επιπλοκών. Αυτό οφείλεται στην ελάττωση της ανοσολογικής απάντησης του οργανισμού, στην κακή θρέψη, σε διαταραχές της αιμόστασης, νεφρική δυσλειτουργία και δυσλειτουργία μυοκαρδίου. Η ανοσοκαταστολή σε ασθενείς με αποφρακτικό ίκτερο οφείλεται σε διαταραχή της φαγοκυτταρικής δράσης των κυττάρων Kupffer, σε ανεπάρκεια της χυμικής και κυτταρικής ανοσίας, σε δυσλειτουργία των ουδετεροφίλων, σε διαταραχή του εντερικού φραγμού, ενδοτοξιναιμία και υπερπαραγωγή κυτοκινών [2]. 

Το ερώτημα που απασχολεί εδώ και πολλά χρόνια τους κλινικούς γιατρούς, είναι εάν η προεγχειρητική παροχέτευση του ικτέρου μπορεί να ωφελήσει την μετεγχειρητική πορεία του ασθενή. Πλήθος εργασιών που συγκρίνουν τις επιπλοκές της χειρουργικής επέμβασης, εάν έχει προηγηθεί ή όχι προεγχειρητική παροχέτευση του ικτέρου (ενδοσκοπική ή διαδερμική), έχουν δημοσιευθεί με τις περισσότερες να είναι αναδρομικές, λιγότερες προοπτικές, μόνο 6 τυχαιοποιημένες και 3 μετααναλύσεις. Η ανομοιογένεια των εργασιών αυτών είναι μεγάλη και κύρια προβλήματα αποτελούν τα εξής

1. Αλλοι ασθενείς υποβλήθηκαν σε ERCP και εσωτερική παροχέτευση του ικτέρου και άλλοι σε εξωτερική παροχέτευση με PTC.
2. Περιελάμβαναν ασθενείς με οποιαδήποτε τιμή χολερυθρίνης (δεν υπήρχε διάκριση μεταξύ ηπίου και βαθέως ικτέρου).

3. Περιελάμβαναν ασθενείς τόσο με στενώσεις του κατώτερου χοληδόχου πόρου (καρκίνος παγκρέατος) όσο και του ανώτερου (Klatskin).
4. Το μεσοδιάστημα μεταξύ παροχέτευσης και χειρουργείου δεν ήταν καθορισμένο (χρειάζονται 4-6 εβδομάδες για να επανακτήσει το ήπαρ την λειτουργικότητα του).

Μία ανασκόπηση που δημοσιεύθηκε τον προηγούμενο χρόνο [3] περιλαμβάνει ανάλυση όλων των Level I, II εργασιών καθώς και των τριών μετααναλύσεων. Τα αποτελέσματα φαίνονται στον Πίνακα 2. Συνοπτικά δεν βρέθηκε στατιστική διαφορά όσον αφορά την θνητότητα, νοσητότητα, δημιουργία ενδοκοιλιακού αποστήματος, διαφυγής από παγκρεατική αναστόμωση, αιμορραγία και διαφυγή χολής. Στατιστική διαφορά βρέθηκε με μεγαλύτερη συχνότητα φλεγμονής τραύματος και ποσοστού ανάπτυξης μικροβίων σε χολή που λήφθηκε κατά την διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης, σε ασθενείς που είχαν υποβληθεί σε προεγχειρητική παροχέτευση. Η φλεγμονή τραύματος δεν απασχολεί φυσικά ιδιαίτερα τον Ογκολόγο Χειρουργό. Η ανάπτυξη μικροβίων όμως στη χολή έχει βρεθεί ότι σχετίζεται με αυξημένη νοσηρότητα και θνητότητα στους ασθενείς αυτούς. Τα συμπεράσματα από την εργασία αυτή ήταν ότι παρόλο που δεν βρέθηκαν δεδομένα ότι η προεγχειρητική παροχέτευση παροχέτευση επηρεάζει άμεσα αρνητικά την νοσηρότητα και θνητότητα είναι πιθανόν ότι σε ορισμένους ασθενείς μπορεί να επηρεάσει έμμεσα με την επιμόλυνση της χολής.
Όλα τα προβλήματα που παρουσιάζουν οι προηγούμενες εργασίες ήρθε να επιλύσει μία πολυκεντρική τυχαιοποιημένη μελέτη από την Ολλανδία [4]. Πρόκειται για την καλύτερα σχεδιασμένη μελέτη που αφορά το ζήτημα. Περιλαμβάνει ασθενείς με χολερυθρίνη μέχρι 15 mg/dl, με στένωση μόνο του κατώτερου χοληδόχου πόρου (ενδεικτική καρκίνου παγκρέατος ή περιληκυθικού), η παροχέτευση του ικτέρου είναι ενδοσκοπική και το μεσοδιάστημα που μεσολαβεί μεταξύ ERCP και χειρουργικής επέμβασης είναι > 4 εβδομάδων. Τα αποτελέσματα της εργασίας φαίνονται στον Πίνακα 3. Οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε προεγχειρητική παροχέτευση είχαν περισσότερες συνολικές επιπλοκές (74% έναντι 39%). Οι περισσότερες όμως επιπλοκές οφείλονταν κυρίως στις επιπλοκές της ενδοσκοπικές παρέμβασης και εάν συγκρίνουμε μόνο τις μετεγχειρητικές επιπλοκές δεν υπάρχει στατιστική διαφορά. Δεν ανευρέθηκε δια φορά στην θνητότητα και στη διάρκεια παραμονής στο Νοσοκομείο. Το συμπέρασμα της εργασίας ήταν ότι δεν χρειάζεται παροχέτευση σε ασθενείς με χολερυθρίνη < 15 mg/dl. 

Σε ικτερικούς ασθενείς με οριακά εξαιρέσιμους όγκους που θεωρούνται κατάλληλοι για προεγχειρητική ΧΜΘ+ΑΚΤ, η ενδοσκοπική παροχέτευση θεωρείται απαραίτητη για την μη ανάπτυξη επιπλοκών κατά την διάρκεια της θεραπείας.

Σε ασθενείς με μη εξαιρέσιμους ή μεταστατικούς όγκους η ενδοσκοπική παροχέτευση θεωρείται ότι υπερτερεί της χειρουργικής παράκαμψης, ιδιαίτερα σε ηλικιωμένους και με συνοδούς νόσους ασθενείς [5].

Σε ασθενείς υψηλού κινδύνου που δεν δύνανται να χειρουργηθούν η ενδοσκοπική παροχέτευση αποτελεί την μέθοδο επιλογής.

Συμπέρασμα 
Η ERCP γενικά δεν έχει πλέον θέση στην διάγνωση των όγκων του παγκρέατος.
Η προεγχειρητική παροχέτευση με ERCP-stent δεν χρειάζεται σε ασθενείς με χολερυθρίνη < 15 mg/dl, εκτός εάν συνυπάρχει χολαγγειίτιδα ή για διάφορους λόγους το χειρουργείο χρειάζεται να καθυστερήσει για μεγάλο χρονικό διάστημα. Σε τιμές >15 δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα για διατύπωση άποψης.

Η ενδοσκοπική παροχέτευση έχει ένδειξη σε μη εξαιρέσιμους ή μεταστατικούς όγκους και σε ασθενείς που δεν δύνανται να χειρουργηθούν.

Η ενδοσκοπική παροχέτευση έχει ένδειξη σε ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε προεγχειρητική ΧΜΘ-ΑΚΤ.
Πίνακας 1. Σύγκριση απεικονιστικών τεχνικών στη διάγνωση των όγκων του 
παγκρέατος

	 
	Ευαισθησία
	Ειδικότητα

	Helical CΤ
	91%
	85%

	MRI-MRCP
	92%
	85%

	EUS
	96%
	99%
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