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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 
 
Το μετεγχειρητικό παγκρεατικό συρίγγιο (ΜΠΣ) είναι η πιο συχνή και σοβαρή επιπλοκή 
μετά την παγκρεατοδωδεκαδακτυλοεκτομή (ΠΔ). Η εύρεση τεχνικών ή φαρμακευτικών 
λύσεων για τη μείωση της εμφάνισης του, είναι ζωτικής σημασίας. Η τοποθέτηση στεντ στον 
παγκρεατικό πόρο, χρησιμοποιώντας είτε εσωτερικά είτε εξωτερικά στεντ, είναι μια πιθανή 
προσέγγιση. Η παρούσα εργασία εξετάζει τα τρέχοντα δεδομένα σχετικά με το ρόλο του 
stenting του παγκρεατικού πόρου στη μείωση της επίπτωσης ΜΠΣ μετά την ΠΔ. Η 
βιβλιογραφία γενικά προτείνει τα εξωτερικά στεντ, διότι μπορεί να είναι πιο αποτελεσματικά 
από τα εσωτερικά στεντ στη μείωση του ΜΠΣ, αλλά συνοδεύονται από αυξημένη 
νοσηρότητα κατά την αφαίρεση του στεντ. Τα εσωτερικά στεντ είναι λιγότερο επεμβατικά 
και έχουν λιγότερα μειονεκτήματα. Λαμβάνοντας υπόψιν τα περιορισμένα δεδομένα υψηλής 
ποιότητας, το στεντ μπορεί να προορίζεται καλύτερα για ασθενείς υψηλού κινδύνου, με την 
επιλογή μεταξύ εσωτερικών και εξωτερικών στεντ με βάση τα χαρακτηριστικά του κάθε 
περιστατικού. 
 
 
 
 
 
Λέξεις κλειδιά: Παγκρεατοδωδεκαδακτυλοεκτομή,Μετεγχειρητικό παγκρεατικό 
συρίγγιο,Παγκρεατικό stent, Παγκρεατονηστιδική αναστόμωση 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
Postoperative pancreatic fistula (POPF) is the most frequent and serious complication after 
pancreaticoduodenectomy (PD). Finding technical or pharmaceutical solutions to reduce its 
incidence is crucial. Pancreatic duct stenting, using either internal or external stents, is one 
potential approach. The present study reviews current data on pancreatic duct stenting's role 
in reducing POPF incidence post-PD. Literature generally suggests external stents may be 
more effective than internal stents in reducing POPF but come with increased morbidity 
during stent removal. Internal stents are less invasive and have fewer drawbacks. Given the 
limited high-quality data, stenting may be best reserved for high-risk patients, with the choice 
between internal and external stents based on individual case characteristics. 
 
 
 
 
 
Key Words: Pancreaticoduodenectomy, Postoperative pancreatic fistula, Pancreatic stent, 
Pancreaticojejunostomy 
 
 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/09/2026 06:36:13 EEST - 216.73.216.250



ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
 
Ο καρκίνος του παγκρέατος είναι από τις πιο συχνές και πιο κακοήθεις μορφές καρκίνου. 
Στην Αμερική και σε χώρες του δυτικού κόσμου ο καρκίνος του παγκρέατος αποτελεί το 3% 
των  νέων διαγνωσμένων καρκίνων και το 5% θανάτων από καρκίνο. Είναι επίσης η τέταρτη 
αίτια θανάτου από καρκίνο στις Ηνωμένες Πολιτείες και μέχρι το 2030 ,θα είναι η δεύτερη 
αίτια θανάτου από καρκίνο . 
 
Παρά τις θεραπευτικές προσπάθειες το ποσοστό τον ασθενών με 5ετη επιβίωση δεν ξεπερνά 
το 4% και η θνησιμότητα αυτού αυξάνεται ραγδαία συγκριτικά με τους υπολοίπους 
καρκίνους  , πλην του καρκίνου του πνεύμονα .Η ραγδαία αυτή αύξηση οφείλεται κυρίως 
στην ελλιπή πρόληψη και πρόωρη διάγνωση του καρκίνου ,καθώς σύμφωνα με μελέτες στην 
Αμερική το 50% των ασθενών με καρκίνο του παγκρέατος διαγιγνώσκονται σε 
μεταγενέστερο στάδιο.  
 
Η χειρουργική αφαίρεση του καρκίνου του παγκρέατος είναι η μόνη ουσιαστική θεραπευτική 
προσέγγιση της νόσου. Εντούτοις, όπως έχει ήδη αναφερθεί μόνο το 15-20% των ασθενών 
είναι υποψήφιοι για παγκρεατο-δωδεκαδακυλεκτομή, αφού ο όγκος στην πλειονότητα των 
ασθενών είναι ανεγχείρητος. 
 
Τα τελευταία χρόνια με την πρόοδο της χειρουργικής και της τεχνολογίας η κλασική 
επέμβαση ΠΔ έχει υποστεί πολλές βελτιώσεις και τροποποιήσεις που αφορούν κυρίως τον 
τύπο τον αναστομώσεων, την αποκατάσταση της συνέχειας του γαστρεντερικού σωλήνα, 
καθώς και την χρήση ειδικών υλικών και εργαλείων. Σκοπός όλων των βελτιώσεων είναι η 
ομαλότερη λειτουργία του πεπτικού, η ελαχιστοποίηση των μετεγχειρητικών επιπλοκών (με 
πιο σημαντική και συχνή εξ αυτών το παγκρεατικό συρίγγιο) και η κατά το δυνατόν 
πληρέστερη εξαίρεση του καρκίνου και των πιθανών λεμφαδενικών μεταστάσεων. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 
 

1.1  Ανατομία παγκρέατος 
 
Το πάγκρεας είναι μικτός αδένας που αποτελείται από την ενδοκρινή και εξωκρινή μοίρα με 
μήκος 12–15 εκατοστών που βρίσκεται στο οπίσθιο κοιλιακό τοίχωμα, στο ύψος των Ο1 και 
Ο2 σπονδύλων και συγκεκριμένα στην "αγκαλιά" του δωδεκαδακτύλου, στο σημείο όπου 
τελειώνει το στομάχι και αρχίζει το λεπτό έντερο .Έχει μήκος περίπου 15 cm και βάρος 60-90 
γραμμάρια και σχήμα αποπλατυσμένου αχλαδιού. Διακρίνονται 4 τμήματα: το διογκωμένο 
τμήμα του ονομάζεται κεφαλή, το ενδιάμεσο αυχένας, το μεσαίο τμήμα ονομάζεται σώμα και 
το στενότερο ουρά. Η πρόσθια επιφάνεια του παγκρέατος καλύπτεται από το περιτόναιο ενώ 
η οπίσθια στερείται επικάλυψης  [43]. ( Εικόνα 1) 
 
 
Η κεφαλή του παγκρέατος αποτελεί το μεγαλύτερο τμήμα του αδένα με διάμετρο 3cm και 
βρίσκεται μέσα στην αγκύλη του δωδεκαδάκτυλου . Ένα μικρό μέρος της εκτείνεται ωστόσο 
προς τα αριστερά , πίσω από την άνω μεσεντέρια αρτηρία και σχηματίζει την αγκιστροειδή 
απόφυση. ( Εικόνα 1) 
 
 
Ο αυχένας του παγκρέατος, αποτελεί το δεύτερο μεγαλύτερο τμήμα του αδένα με διάμετρο 
1,5-2cm και μήκος 2 εκατοστά, μεταξύ κεφαλής και σώματος. Ανατομικά εντοπίζεται πάνω 
από τα μεσεντέρια αγγεία , τα οποία σχηματίζουν μια αύλακα στην οπίσθια επιφάνεια αυτού. 
Στην αύλακα αυτή διέρχονται  προς τα άνω η πυλαία φλέβα και προς τα κάτω η άνω μεσεντέρια 
φλέβα. Περίπου στην μέση αυτής , η σπληνική φλέβα συμβάλλει με την άνω μεσεντέρια 
φλέβα. Η πρόσθια επιφάνεια καλύπτεται με περιτόναιο και βρίσκεται δίπλα στον πυλωρό του 
στομάχου. Στο όριο του αυχένα με την κεφαλή, κατέρχεται η γαστροδωδεκαδακτυλική και η 
άνω παγκρεατοδωδεκαδακτυλική αρτηρία [44]. ( Εικόνα 1)  
 
 
Το σώμα του παγκρέατος, αποτελεί το μακρύτερο και βαθμιαία το  λεπτότερο τμήμα του αδένα 
και εκτείνεται από τον αυχένα μέχρι και την ουρά. Ανατομικά  βρίσκεται μπροστά και 
αριστερά των άνω μεσεντέριων αγγείων διέρχοντας πάνω από την αορτή και  από τον 02 
σπόνδυλο. Συνεχίζοντας πάνω από το διαπυλωρικό επίπεδο πίσω από τον επιπλοικό θύλακο. 
Η οπίσθια επιφάνεια έρχεται σε επαφή με την αορτή, την άνω μεσεντέρια αρτηρία, το αριστερό 
επινεφρίδιο, τον αριστερό νεφρό και τα νεφρικά αγγεία ενώ η πρόσθια επιφάνεια βρίσκεται 
μέσα στο έδαφος του επιπλοικού θυλάκου και σχηματίζει ένα μέρος του υποστρώματος του 
στομάχου[44] . ( Εικόνα 1)  
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Τέλος, η ουρά του παγκρέατος αποτελεί το μικρότερο τμήμα του αδένα με μήκος μεταξύ 1.3-
3,5cm και βρίσκεται εντός του σπληνονεφρικού συνδέσμου μαζί με τα σπληνικά αγγεία [44]. 

 

 
 

Εικόνα 1 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/09/2026 06:36:13 EEST - 216.73.216.250



1.2  Πόροι παγκρέατος 
 
Στην ανατομία του παγκρέατος κεφαλαιώδη στοιχεία είναι οι εκφορητικοί του πόροι. 
Το πάγκρεας έχει   δύο παγκρεατικούς πόρους: τον κύριο παγκρεατικό πόρο ή πόρο 
του Wirsung και τον επικουρικό παγκρεατικό πόρο, γνωστό και ως πόρο του Santorini 
[44]. (Εικόνα 3 )  

 

 

Ο κύριος παγκρεατικός πόρος διέρχεται κατά μήκος του παγκρέατος από την ουρά όπου 
ξεκινάει και φτάνει μέχρι την κεφαλή του παγκρέατος . Ο κύριος παγκρεατικός πόρος 
εκβάλει στο δωδεκαδάκτυλο, ένα εκατοστό ωστόσο πριν την είσοδό του στον 
δωδεκαδάκτυλο, συνενώνεται με τον χοληδόχο πόρο και σχηματίζουν μια μικρή κοινή 
πορεία πριν καταλήξουν στην 2η μοίρα του δωδεκαδάκτυλου , στο φύμα του Vater. Η 
κοινή αυτή εκβολή φέρει κυκλικά το σφιγκτήρα του Όντι ο οποίος και ρυθμίζει τη 
λειτουργία της [44]. (Εικόνα 2) 

 

 
Εικόνα 2 
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Ο επικουρικός παγκρεατικός πόρος έχει μήκος 3-4 εκατοστά και εκβάλλει μέσα 
στον δωδεκαδάκτυλο στην κορυφή της ελάσσονος δωδεκαδακτυλικής θηλής. 
Συνήθως, επικοινωνεί με τον κύριο παγκρεατικό πόρο ,στην περίπτωση όμως που 
είναι μεγαλύτερος από τον κύριο παγκρεατικό αυτοί οι δύο στερούνται επικοινωνίας 
[44]. (Εικόνα 3 )  

 

 
1.3  Αιμάτωση παγκρέατος 
Το πάγκρεας έχει την δική του αιμάτωση μέσω των παγκρεατικών κλάδων της κοιλιακής και 
άνω μεσεντέριας αρτηρίας . Η αρτηριακή άρδευση του παγκρέατος προέρχεται κυρίως από 
την ελικοειδή σπληνική αρτηρία εκφύοντας από αυτή τουλάχιστον 10 διαφορετικοί κλάδοι 
κατά μήκος του παγκρέατος από την ουρά έως και το σώμα αυτού. Ένας κλάδος εξ αυτών 
των 10 είναι μεγαλύτερος από τους άλλους και ονομάζεται μεγάλη παγκρεατική αρτηρία .Η 
κεφαλή του παγκρέατος αρδεύεται από τις πρόσθιες και οπίσθιες 
παγκρεατοδωδεκαδακτυλικές αρτηρίες οι οποίες είναι κλάδοι της γαστροδωδεκαδακτυλικής 
αρτηρίας αλλά και τις άνω μεσεντέριου αρτηρίας. (Εικονα 4) [45] 

 

 
 

Εικόνα 3  

Εικόνα 4  
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1.4 Φυσιολογία παγκρέατος 
Το πάγκρεας είναι ένας μεικτός αδένας ενδοκρινής και εξωκρινής. 
 
1.4.1. Ενδοκρινής μοίρα 
 
Οι ενδοκρινικές εκκρίσεις προέρχονται από τις νησίδες του Langerhans, ομάδες ειδικών 
κυττάρων υποστηριζόμενες από ένα λεπτό δίκτυο κολλαγόνου με θυριδωτά τριχοειδή. Οι 
νησίδες είναι διάσπαρτες μεταξύ των αδενοκυττάρων και χαρακτηρίζονται από πλούσια 
αιμάτωση σε σύγκριση με την εξωκρινή μοίρα του παγκρέατος. Αν και οι νησίδες αποτελούν 
μόνο το 2% του συνολικού βάρους του παγκρέατος και αριθμούν 1-2 εκατομμύρια σε έναν 
φυσιολογικό ανθρώπινο οργανισμό, έχουν τεράστια βιολογική σημασία [42]. 
 
Το πάγκρεας παράγει διάφορες ορμόνες που είναι κρίσιμες για την ομοιόσταση. Από τις 
νησίδες του Langerhans εκκρίνονται τέσσερα πολυπεπτίδια, καθένα με διαφορετική 
λειτουργία. Οι κύριες ορμόνες είναι η ινσουλίνη, η γλυκαγόνη, η σωματοστατίνη και το 
παγκρεατικό πολυπεπτίδιο (PP). Η έκκρισή τους ρυθμίζεται από αυτόνομους 
ενδοπαγκρεατικούς μηχανισμούς. 
 
Η ινσουλίνη, η κύρια αναβολική ορμόνη, αποτελείται από 51 αμινοξέα και παράγεται από τα 
β-κύτταρα. Αποτελείται από δύο πεπτίδια, Α και Β, με 21 και 30 αμινοξέα αντίστοιχα, 
ενωμένα με δισουλφιδικούς δεσμούς. Το γονίδιο της ινσουλίνης παράγει την προϊνσουλίνη, 
που μετατρέπεται σε ινσουλίνη και πεπτίδιο C. Η ινσουλίνη ρυθμίζει τον μεταβολισμό των 
υδατανθράκων, ειδικά τη γλυκόζη στο αίμα, αποθηκεύοντας ενέργεια στα ηπατοκύτταρα, 
τους σκελετικούς μύες και τον λιπώδη ιστό, προάγοντας την πρωτεϊνοσύνθεση και 
μειώνοντας τη γλυκογονόλυση και τη λιπόλυση. Η έλλειψη ινσουλίνης οδηγεί σε διαβήτη 
[42]. 
 
Η γλυκαγόνη, αποτελούμενη από 29 αμινοξέα, εκκρίνεται από τα α-κύτταρα. Προέρχεται 
από την προγλυκαγόνη, που επεξεργάζεται από την κονβερτάση PC2 στα παγκρεατικά 
κύτταρα και από την PC1 στα εντερικά L-κύτταρα, τους εγκεφαλικούς νευρώνες και τον 
υποθάλαμο, σχηματίζοντας τα πεπτίδια GLP-1 και GLP-2. Η γλυκαγόνη έχει καταβολική 
δράση, διεγείροντας την ηπατική παραγωγή γλυκόζης μέσω γλυκογονόλυσης. 
 
 
Οι υψηλές συγκεντρώσεις γλυκόζης στο πλάσμα διεγείρουν την έκκριση της ινσουλίνης και 
αναστέλλουν τη γλυκαγόνη, ειδικά κατά τη νηστεία, την άσκηση ή την υπογλυκαιμία [43]. 
 
Η σωματοστατίνη προέρχεται από την προπροσσωματοστατίνη, που μετατρέπεται σε δύο 
μορφές με 14 και 28 αμινοξέα. Παράγεται από νευρώνες του πρόσθιου περικοιλιακού και 
τοξοειδούς πυρήνα του υποθαλάμου, καθώς και από τα δ-κύτταρα του παγκρέατος και το 
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δωδεκαδάκτυλο. Η σωματοστατίνη αναστέλλει τόσο την εξωκρινή όσο και την ενδοκρινή 
έκκριση του παγκρέατος και της υπόφυσης, περιλαμβάνοντας τις ορμόνες ινσουλίνη, 
γλυκαγόνη και χολοκυστοκινίνη. Επίσης καταστέλλει την έκκριση χολής, γαστρεντερικού 
οξέος και γαστρεντερικών ορμονών, όπως γαστρίνη, προλακτίνη και σεκρετίνη. Στον 
υποθάλαμο, αναστέλλει την αυξητική ορμόνη, την TSH και την προλακτίνη. Δρα επίσης ως 
νευροδιαβιβαστής στο ΚΝΣ, αποτρέποντας την αγγειογένεση και την ανάπτυξη καρκινικών 
κυττάρων [46]. 
 
Το παγκρεατικό πολυπεπτίδιο (PP), εκκρίνεται από τα PP κύτταρα των νησίδων του 
Langerhans ή F κύτταρα. Αποτελείται από 36 αμινοξέα και ρυθμίζει την έκκριση 
παγκρεατικών και γαστρεντερικών ενζύμων, νερού και ηλεκτρολυτών. Η έκκρισή του 
αυξάνεται κατά τη νηστεία, την υπογλυκαιμία, το γεύμα και την άσκηση, καθώς και σε 
ασθενείς με νευροενδοκρινείς όγκους [47]. 
 
1.4.2. Εξωκρινής μοίρα 
 
Η εξωκρινής μοίρα αποτελείται από παγκρεατικά ακίνια με πυραμιδοειδή δομή, περιέχοντας 
ζυμογόνα κόκκους στην κορυφή, ενώ η βάση φιλοξενεί τον πυρήνα και το ενδοπλασματικό 
δίκτυο, το οποίο συνθέτει πεπτικά ένζυμα που αποθηκεύονται στο σύμπλεγμα Golgi. Η 
βασεοπλευρική μεμβράνη των κυψελοειδών κυττάρων περιέχει υποδοχείς για 
νευροδιαβιβαστές όπως η εκκριτίνη, η χολοκυστοκινίνη και η ακετυλοχολίνη, που ρυθμίζουν 
την εξωκύττωση των πεπτικών ενζύμων [48]. 
 
Το εξωκρινές τμήμα, που καλύπτει το 80% του παγκρέατος, εκκρίνει παγκρεατικό υγρό στον 
αυλό του δωδεκαδακτύλου. Αποτελείται από λόβια που ονομάζονται κυψελίδες και κύτταρα 
του πόρου. Τα κύτταρα του πόρου εκκρίνουν διάλυμα NaHCO3 που εισέρχεται στον πεπτικό 
σωλήνα, ενώ τα κυψελιδικά κύτταρα εκκρίνουν πεπτικά ένζυμα [49]. 
Τα ζυμογόνα συντίθενται στα ριβοσώματα του αδρού ενδοπλασματικού δικτύου και 
μεταφέρονται στη συσκευή Golgi για επεξεργασία. Η ενεργοποίηση αρχίζει με τη μετατροπή 
του θρυψιγόνου σε θρυψίνη μέσω εντεροπεπτιδάσης. Η θρυψίνη ενεργοποιεί άλλες 
πεπτιδάσες, αμυλάσες, λιπάσες και νουκλεάσες, οι οποίες εισέρχονται στο λεπτό έντερο με 
διττανθρακικά. Η απελευθέρωση των ενζύμων εξαρτάται από τη διάταση του εντέρου, την 
παρουσία τροφής, νευρικά σήματα και την ορμόνη CCK [49]. 
Τα διττανθρακικά εξουδετερώνουν το οξύ από το στόμαχο, με την παροχή CO2, την 
καρβονική ανυδράση και την ομαλή λειτουργία των μεταφορέων NKCC και του διαύλου 
CFTR, που ρυθμίζουν την ισορροπία NaCl και νερού, ενώ η δυσλειτουργία τους μπορεί να 
οδηγήσει σε κυστική ίνωση . 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 
ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ 
 
2.1 Παγκρεατεκτομή: Επέμβαση επιλογής   
 
Η παγκρεατεκτομή είναι η «gold standard» επέμβαση για θεραπευτικούς λόγους τόσο για 
ασθενείς με κακοήθη νεοπλάσματα της κεφαλής του παγκρέατος όσο και για καλοήθη 
νεοπλάσματα .Τα τελευταία χρόνια έχει γίνει μεγάλη πρόοδος πάνω στην έκβαση του 
εκλεκτού και δύσκολου τεχνικά αυτού χειρουργείου καθώς έρευνες σε εξιδεικευμένα κέντρα 
αναφέρουν  θνησιμότητα αυτού του χειρουργείου μικρότερη του 5% [1,2] . Ωστόσο παρότι η 
πρόοδος είναι μεγάλη , η θνησιμότητα παραμένει ένα μεγάλο κεφάλαιο στην χειρουργική του 
παγκρέατος με μια από τις πιο γνωστές, συχνές και πιο επικίνδυνες επιπλοκές να είναι το 
παγκρεατικό συρίγγιο με τα ποσοστά να είναι από 5-40% [3].  
 
Η επιπλοκή αυτή ώθησε το 2005 το ISGPF (Internation study group of pancreatic fistula) 
στην διεξαγωγή ενός μοντέλου κατηγοριοποίησης των παγκρεατικών συριγγίων ώστε να 
είναι πιο εύκολη η κατανόηση και η αντιμετώπιση τους [4]. Ο ορισμός τέθηκε ως η εκροή 
διαμέσου ενός διεγχειρητικώς τοποθετημένου παροχετευτικού σωλήνα ή μετεγχειρητικώς 
τοποθετημένου διαδερμικού σωλήνα, οποιασδήποτε μετρήσιμης ποσότητας υγρού, του 
οποίου η συγκέντρωση αμυλάσης υπερβαίνει τουλάχιστον τρεις φορές την ανώτερη 
φυσιολογική συγκέντρωση αμυλάσης ορού την Τρίτη μετεγχειρητική ημέρα.Μετά τον 
ορισμό του παγκρεατικού συριγγίου, κρίθηκε απαραίτητη η  βαθμονόμησή του σε τρεις 
βαθμίδες (A,B και C) , καθώς το κλινικό αντίκτυπο της διαφέρει ανά ασθενή. 
 
Το 2005 η διεθνής ομάδα μελέτης των παγκρεατικών συριγγίων  (ISGPS) όρισε και 
ταξινόμησε τα μετεγχειρητικά συρίγγια με τρόπο ο οποίος εγκρίθηκε από τους 
χειρουργούς παγκρέατος σε παγκόσμιο επίπεδο. Το 2016 η ίδια ομάδα μελέτης έλαβε 
υπόψιν τα βιβλιογραφικά δεδομένα που προέκυψαν μετά το 2005 και οριστικοποίησαν 
τον ορισμό καθώς και την ταξινόμηση των παγκρεατικών συριγγίων.  
 
Ο ορισμός που προέκυψε, λοιπόν, μετά από την αναθεώρηση του ορισμού του 2005 
ορίζει ως κλινικώς σχετιζόμενο μετεγχειρητικό παγκρεατικό συρίγγιο την παροχή από 
την παροχέτευση οποιασδήποτε μετρήσιμης ποσότητας υγρού με τιμή αμυλάσης άνω 
των 3 φορών της ανώτερης φυσιολογικής τιμής δραστικότητας αμυλάσης με βάση τις 
τιμές του εργαστηρίου, που σχετίζεται με κλινική εμφάνιση ή κατάσταση άμεσης 
συσχέτισης με την παρουσία του μετεγχειρητικού παγκρεατικού συριγγίου. Συνεπώς, η 
παλιά ορολογία του συριγγίου βαθμού Α αντικαθίσταται με τον ορισμό βιοχημική 
διαφυγή ( Biochemical Leak) καθώς πλέον δεν περιγράφεται σαν αληθές παγκρεατικό 
συρίγγιο. Το μετεγχειρητικό παγκρεατικό συρίγγιο βαθμού Β χρήζει τροποποίησης της 
μετεγχειρητικής διαχείρισης του ασθενούς, καθώς οι παροχετεύσεις είτε μένουν στη 
θέση τους για διάστημα άνω των τριών εβδομάδων, ή επανατοποθετούνται διαδερμικώς 
ή ενδοσκοπικώς. Όσον αφορά τους ασθενείς με συρίγγια βαθμού C είναι απαραίτητη η 
επανεπέμβασή τους ή οδηγούνται σε οργανική ανεπάρκεια ενός ή περισσότερων 
οργάνων [5]. (Εικόνα 5) 
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Γενικώς, η παγκρεατονηστιδική αναστόμωση- η αναστόμωση του παγκρεατικού 
κολοβώματος και έλικας της νήστιδας- αποτελεί την πιο τυπική και συχνά εφαρμοσμένη 
μέθοδο αποκατάστασης έπειτα από την παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομή(ΠΔ) [6]. 
Επακολούθως, το μετεγχειρητικό παγκρεατικό συρίγγιο αντιπροσωπεύει την κλινική 
εκδήλωση μιας αποτυχημένης και ανεπαρκούς αναστόμωσης. Η αναζήτηση τεχνικών 
τροποποιήσεων ή φαρμακευτικών παρεμβάσεων που θα μπορούσαν ενδεχομένως να 
συμβάλουν στη μείωση της συχνότητας αυτής της συχνά καταστροφικής επιπλοκής είναι 
δικαιολογημένη.  
 
Η πραγματοποίηση της παγκρεατογαστροστομίας αντί για παγκρεατονηστιδιστομία έχει 
δοκιμαστεί, αλλά τα βιβλιογραφικά δεδομένα σχετικά με την αποτελεσματικότητα αυτής της 
προσέγγισης είναι αντιφατικά [7]. Επιπλέον, η πρώτη φαίνεται να σχετίζεται με αυξημένη 
πιθανότητα αιμορραγίας μετεγχειρητικά της παγκρεατεκτομής [7]. Ομοίως, η απόφραξη του 
παγκρεατικού πόρου ή η χρήση ινικής κόλλας για την ενίσχυση της αναστόμωσης δεν 
φαίνεται να έχει τα επιθυμητά αποτελέσματα [8-10]. Όπως προαναφέρθηκε, εκτός από τις 
τεχνικές, δοκιμάστηκαν και φαρμακευτικές παρεμβάσεις για την επίλυση του ζητήματος 
αυτού. Θεωρητικά, τα ανάλογα σωματοστατίνης θα μπορούσαν να περιορίσουν τη 
συχνότητα του ΜΠΣ μειώνοντας την εξωκρινή παγκρεατική έκκριση. Ωστόσο, μια 
πρόσφατη μετα-ανάλυση έδειξε ότι η χορήγηση αναλόγων σωματοστατίνης όπως η 
οκτρεοτίδη δεν επηρέασε τη συχνότητα του ΜΠΣ και καθ’ επέκταση του ΜΠΣ μετά από 
ΠΔ[11].  
 
Η τοποθέτηση στεντ στον παγκρεατικό πόρο, με τη χρήση είτε εξωτερικών είτε εσωτερικών 
στεντ, έχει επίσης αξιολογηθεί γιατί, τουλάχιστον στη θεωρία, είναι μια προσέγγιση που θα 
μπορούσε να εξαλείψει πολλούς παθοφυσιολογικούς παράγοντες υπεύθυνους για την 
εμφάνιση ενός ΜΠΣ. 
 
 
 

2.2 Παράγοντες κινδύνου για ΜΠΣ 
Ο καθορισμός των παραγόντων κινδύνου για την ανάπτυξη μιας ΜΠΣ έχει αποτελέσει 
αντικείμενο συνεχούς έρευνας. Ιδανικά, η αξιολόγηση του κινδύνου θα μπορούσε να 
στοχεύει στις πιθανές παρεμβάσεις ή αποκλίσεις από την τυπική πρακτική επιλεκτικά στις 
ομάδες ασθενών υψηλού κινδύνου. Με αυτόν τον τρόπο τα πιθανά οφέλη της οποιασδήποτε 
παρέμβασης, που στοχεύουν στην μείωση μιας ΜΠΣ, θα μπορούσαν να αυξηθούν αισθητά. 
 
 
Το 2013, ο Callery et al [12] πρότειναν και στάθμισαν ένα σύστημα (σκορ) ταξινόμησης 
παραγόντων κινδύνου ανάπτυξης ΜΠΣ, το οποίο θα μπορούσε με αντικειμενικά κριτήρια να 
καταμετρήσει τον κίνδυνο εμφάνισης τους. Οι συγγραφείς αξιολόγησαν και βαθμολόγησαν 4 
(τέσσερεις) ευρέως αναγνωρισμένους παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση ΜΠΣ ύστερα 
από ΠΔ. H μαλακή σύσταση του παγκρέατος, σύμφωνα με τους συγγραφείς, αποτελεί έναν 
σημαντικό παράγοντα κινδύνου, ενώ το μικρό μέγεθος του παγκρεατικού πόρου, η αυξημένη 
απώλεια αίματος διεγχειρητικά και τέλος, η παθολογία σε ότι αφορά το δωδεκαδάκτυλο, το 
φύμα του Vater και τα νησίδια Langerhans αποτέλεσαν τους υπόλοιπους παράγοντες 
κινδύνου για την εμφάνιση ΜΠΣ. Ο συνδιασμός των παραπάνω παραγόντων, όρισε ένα 
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βαθμολογικό σύστημα ταξινόμησης 0-10 πόντων. Οι ασθενείς που έλαβαν μέρος στη μελέτη 
των Callery et al και συγκέντρωσαν  βαθμολογικό σκορ 0 (μηδέν) πόντων δεν ανέπτυξαν 
ποτέ ΜΠΣ, ενώ όλοι οι ασθενείς με σκορ άνω του 9 (εννιά) εμφάνισαν μετεγχειρητικό 
συρίγγιο [12]. (Εικόνα 6-7) 
 
Ο Mungroop et al [13], το 2019, σύστησαν ένα εναλλακτικό σύστημα (σκορ) ταξινόμησης 
παραγόντων κινδύνου ανάπτυξης ΜΠΣ, σε μία προσπάθεια αποκλεισμού του παράγοντα της 
διεγχειρητικής απώλειας αίματος. Οι τρεις παράγοντες που χρησιμοποιήθηκαν για την 
ταξινόμηση των ασθενών ήταν η υφή του παγκρεατικού παρεγχύματος, η διάμετρος του 
παγκρεατικού πόρου καθώς και ο δείκτης μάζας σώματος του ασθενούς. Το εναλλακτικό 
αυτό σύστημα ταξινόμησης των παραγόντων κινδύνου για την εμφάνιση ΜΠΣ, 
επαληθεύτηκε από δύο ανεξάρτητες βάσεις δεδομένων (Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο της 
Βερόνας και Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο της Πενσυλβανίας), χρησιμοποιώντας παράλληλα 
τον ορισμό της ISGPS του 2005 και του 2016, και η αξία του ήταν επαρκώς τεκμηριωμένη 
[13] . Ωστόσο, η ραγδαία ανάπτυξη του κλάδου της ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής στον 
τομέα της χειρουργικής του παγκρέατος, δημιούργησε την αδήριτη ανάγκη ταξινόμησης των 
ασθενών που υπεβλήθηκαν και υποβάλλονται σε ελάχιστα επεμβατική ΠΔ, με βάση το 
παραπάνω βαθμολογικό σκορ. Συνεπώς, το αρσενικό φύλο αποτέλεσε έναν ακόμα 
παράγοντα κινδύνου δημιουργίας ΜΠΣ, ύστερα από μία πανευρωπαϊκή μελέτη κοόρτης που 
διενεργήθηκε ανάμεσα σε 952 ασθενείς  από επτά διαφορετικές χώρες, οι οποίοι 
υπεβλήθησαν σε ελάχιστα επεμβατική ΠΔ[14]. (Εικόνα 6-7) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 
ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΚΑ ΣΤΕΝΤ 
 
3.1 Αίτια εμφάνισης ΜΠΣ και στεντ 
 
Η ανάπτυξη ΜΠΣ αποτελεί μια σημαντική πηγή νοσηρότητας, ακόμη και θνησιμότητας μετά 
από μια παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομη (ΠΔ) [1-3] . Οι συνέπειες που εμπίπτουν μετά τη 
δημιουργία συριγγίου μπορούν να είναι είτε άμεσες είτε έμμεσες συμπεριλαμβανομένων της 
ενδοκοιλιακής αιμορραγίας, του σχηματισμού αποστήματος, της καθυστέρησης της γαστρικής 
κένωσης ή της σημαντικής καθυστέρησης της λειτουργίας του εντέρου κατά τη μετεγχειρητική 
περίοδο του ασθενούς. 
 
Από την παθοφυσιολογική άποψη, μπορούν να υποτεθούν τρεις σημαντικοί παράγοντες στην 
αιτιολογία ενός παγκρεατικού συριγγίου: Πρώτον, η κακή χειρουργική τεχνική που οδηγεί σε 
μια μη ισχυρή αναστόμωση που, με τη σειρά της, είναι ιδιαίτερα επιρρεπής σε διαρροές· 
δεύτερον, η αυξημένη ενδοαυλική πίεση μέσα στο βρόχο της νήστιδας που προορίζεται να 
περιέχει και να προωθεί τα παγκρεατικά υγρα και τέλος, η καταστροφική επίδραση των 
ενεργοποιημένων παγκρεατικών ενζύμων σε μια διαφυγή της αναστόμωσης. 
 
Γενικά, δύο τύποι στεντ μεγεθών μεταξύ 5 και 8 Fr, ανάλογα με το μέγεθος του 
παγκρεατικού πόρου, έχουν δοκιμαστεί ως προς την αποτελεσματικότητά τους στη μείωση 
της συχνότητας του ΜΠΣ μετά από ΠΔ, δηλαδή, εσωτερικά και εξωτερικά στεντ. Από 
τεχνική άποψη, η χρήση στεντ, είτε εσωτερικών είτε εξωτερικών, κατά τη διάρκεια της 
ωρίμανσης μιας παγκρεατονηστιδοστομίας μπορεί να αποτρέψει αποτελεσματικά την 
ακούσια ιατρογενή απόφραξη του κύριου παγκρεατικού πόρου, ανεξάρτητα από την 
υιοθετηθείσα τεχνική. 
 
 
 
 

3.2 Εξωτερικά στεντ 
 
Το εξωτερικό στεντ είναι ένας πλαστικός καθετήρας που εισέρχεται στον κύριο παγκρεατικό 
πόρο και προορίζεται να εκκρίνει τα παγκρεατικά υγρά, απευθείας έξω από την κοιλιακή 
κοιλότητα.  
 
Το 1999, οι Roder και Stein εισήγαγαν και καθιέρωσαν τα παγκρεατικά στεντ στην 
παγκρεατική χειρουργική, σημειώνοντας αξιοσημείωτη μείωση του ποσοστού ΜΠΣ 
(Παγκρεατικό Συρίγγιο μετά από Παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομή) από 29.3% σε 6.8% με 
τη χρήση εξωτερικών στεντ [15]. Η λογική στη χρήση εξωτερικού στεντ είναι η αυξημένη 
βραχυπρόθεσμη ασφάλεια και η εξασφαλισμένη κλινική σταθερότητα στην άμεση 
μετεγχειρητική περίοδο. Στη θεραπευτική αντιμετώπιση του ΜΠΣ, η εξωτερική παροχέτευση 
των παγκρεατικών υγρών  μέσω καθετήρα είναι καθοριστική παρέμβαση [16].  
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Προληπτικά σκεπτόμενοι, η χρήση εξωτερικού στεντ κατά την αρχική επέμβαση μπορεί να 
αποτρέψει τη συσσώρευση παγκρεατικών υγρών στο βρόχο της νήστιδας που αναστομώνεται 
με το παγκρεατικό κολόβωμα, διακόπτοντας την παθοφυσιολογική αλληλουχία που οδηγεί 
σε ΜΠΣ [17]. Το πρόβλημα της αυξημένης ενδοαυλικής πίεσης, ως αιτία του ΜΠΣ, 
εντείνεται στη μετεγχειρητική περίοδο λόγω μειωμένης γαστρεντερικής κινητικότητας και 
αντιμετωπίζεται με την εξωτερική παροχέτευση [18]. Με αυτήν την εκτροπή των 
παγκρεατικών υγρών επιτυγχάνεται ακολούθως και  η αποτροπή της ενεργοποίησης των 
παγκρεατικών ενζύμων από την εντεροκινάση, στο εσωτερικό του αυλού της νήστιδας [19]. 
Θεωρητικά, η προστασία της αναστόμωσης από τα δραστικά παγκρεατικά ένζυμα αυξάνει 
την πιθανότητα ομαλής λειτουργικότητας της αναστόμωσης. 
 
Ωστόσο εντοπίζονται και ουσιαστικά μειονεκτήματα στη χρήση των εξωτερικών στεντ σε 
ΜΠΣ που δημιουργήθηκαν μετά από ΠΔ. Τα σημαντικά πεπτικά ένζυμα εκτρέπονται και 
στερούνται από το γαστρεντερικό σύστημα. Διαταραχές στην κινητικότητα του 
γαστρεντερικού συστήματος και στην απορρόφηση σημαντικών θρεπτικών συστατικών κατά 
τη μετεγχειρητική πορεία είναι αναμενόμενες, με αβέβαιες κλινικές συνέπειες. Οι επιπλοκές 
από τα στεντ περιλαμβάνουν δυσφορία από τον σωλήνα παροχέτευσης, μετατόπιση, αποβολή 
ή απόφραξη, οδηγώντας σε περιτονίτιδα, αυξάνοντας τα ποσοστά νοσηρότητας και 
θνησιμότητας [20-22]. Επίσης, ο μηχανικός τραυματισμός του παγκρεατικού πόρου κατά την 
αφαίρεση του στεντ μπορεί να προκαλέσει παγκρεατίτιδα ή απόφραξη ακόμα και του 
παγκρεατικού πόρου [23,24]. Οι Ohwada et al ανέφεραν 2 περιπτώσεις (5.4%) τοπικής 
περιτονίτιδας που σχετίζονταν με την αφαίρεση εξωτερικών στεντ μετά από ΠΔ. 

 
 
3.3 Εσωτερικά στεντ 
 
Το εσωτερικό στεντ είναι, παρόμοια με το εξωτερικό, ένας πλαστικός καθετήρας, αν και 
σημαντικά μικρότερος σε μήκος από ένα εξωτερικό στεντ, που προορίζεται να κατευθύνει τα 
παγκρεατικά υγρά στον εντερικό αυλό [15]. Η χρήση εσωτερικού στεντ είναι μια λιγότερο 
ριζική προσέγγιση χωρίς τα περισσότερα μειονεκτήματα των εξωτερικών στεντ. Τα 
εσωτερικά στεντ μπορεί να προσφέρουν καλύτερα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα με 
μειωμένο κίνδυνο διάτασης του παγκρεατικού πόρου και ενδοκρινικής δυσλειτουργίας 
συγκριτικά με τα εξωτερικά [26]. Η σωστή κατεύθυνση των παγκρεατικών υγρών και η 
υποστήριξη άριστης αναστόμωσης σε μικρούς παγκρεατικούς πόρους, αποτελούν την λογική 
της χρήσης εσωτερικού στεντ. Δεν χρειάζεται να αφαιρεθούν, και συνδέονται με λιγότερες 
απώλειες υγρών, ανισορροπία υγρών - ηλεκτρολυτών, διαταραχή γαστρεντερικής 
λειτουργίας, διαταραχή εσωτερικού περιβάλλοντος και υποσιτισμό [26]. Η προεγχειρητική 
διατροφική κατάσταση παίζει σημαντικό ρόλο στην πρόβλεψη του κινδύνου ΜΠΣ, και 
αρκετά σκορ έχουν προταθεί [27]. 
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3.4 Η επιτυχία των στεντ σε POPF 
 
Ο σκοπός της χρήσης των στεντ, που τοποθετούνται στον κύριο παγκρεατικό πόρο κατά τη 
διαδικασία ανακατασκευής μετά από ΠΔ είναι η μείωση της συχνότητας εμφάνισης ΜΠΣ 
(Παγκρεατικό Συρίγγιο μετά από Παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομή). Πολλές μη 
τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες καθώς επίσης και 7 τυχαιοποιημένες έχουν διεξαχθεί για 
την αξιολόγηση της επίδρασης των στεντ σε αυτό το ζήτημα, αν και τα αποτελέσματα είναι 
αντικρουόμενα [21,26-32]. Πρόσφατα, δημοσιεύτηκαν δύο μετα-αναλύσεις που συνοψίζουν 
τα διαθέσιμα εως τώρα δεδομένα. 
 
Στη μετα-ανάλυση των Jiang et al. [33], συμπεριλήφθηκαν 4 τυχαιοποιημένες κλινικές 
μελέτες και 6 μη τυχαιοποιημένες δοκιμές με συνολικά 2101 ασθενείς. Τα αποτελέσματα 
έδειξαν ότι η χρήση εξωτερικού στεντ απέδωσε καλύτερα αποτελέσματα σε σύγκριση με τη 
χρήση εσωτερικού στεντ, όσον αφορά την εμφάνιση ΜΠΣ βαθμού C. Ωστόσο, η χρήση 
στεντ, ανεξαρτήτως τύπου, δεν μείωσε τον ρυθμό εμφάνισης ΜΠΣ βαθμού B σε όλες τις 
μελέτες. Συμπερασματικά, οι συγγραφείς κατέληξαν ότι σε σύγκριση με τα εσωτερικά στεντ, 
η χρήση εξωτερικού στεντ μπορεί να συνδέεται με χαμηλότερο ποσοστό παγκρεατικού 
συριγγίου βαθμού C, αλλά τόνισαν την ανάγκη για περισσότερα υψηλής ποιότητας δεδομένα 
για περαιτέρω διερεύνηση της ασφάλειας και της αποτελεσματικότητας των εξωτερικών 
στεντ του παγκρεατικού πόρου[33]. 
 
Το 2022, οι Guo et al [34] δημοσίευσαν άλλη μία μετα-ανάλυση που περιλάμβανε όλες τις 
τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες διαθέσιμες, με συνολικά 847 ασθενείς και τα 
αποτελέσματα ήταν παρόμοια. Οι συγγραφείς δεν ανέφεραν στατιστικά σημαντική διαφορά 
μεταξύ της ομάδας με στεντ και της ομάδας χωρίς στεντ όσον αφορά την εμφάνιση ΜΠΣ, 
την ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα, τις επανεπεμβάσεις, τον ρυθμό καθυστερημένης 
γαστρικής κένωσης και τις λοιμώξεις του τραύματος. Ωστόσο, οι αναλύσεις υποομάδων 
αποκάλυψαν ότι η χρήση εξωτερικού στεντ μείωσε σημαντικά την εμφάνιση ΜΠΣ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 
ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
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Η ανάπτυξη κλινικά σημαντικού ΜΠΣ,  δηλαδή βαθμού B ή C, όπως ορίζεται από την πιο 
πρόσφατη ISGPS, παραμένει η πιο δύσκολη επιπλοκή μετά από 
ΠΔ(Παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομή) [5]. Ουσιαστικά, ένα παγκρεατικό συρίγγιο είναι η 
κλινική έκφραση αποτυχίας της παγκρεατικο-εντερικής αναστόμωσης. Πολλές τεχνικές και 
στρατηγικές, όπως η τοποθέτηση στεντ στον παγκρεατικό πόρο ή η χορήγηση αναλόγων 
σωματοστατίνης, έχουν εξεταστεί για τη μείωση αυτής της επιπλοκής. Ωστόσο, καμία 
μέθοδος δεν έχει αποδειχθεί απολύτως αποτελεσματική μέχρι σήμερα. Το 2017, η ISGPS 
εξέδωσε δήλωση σχετικά με τη βέλτιστη μέθοδο αναστόμωσης του παγκρεατικού 
κολοβώματος με το υπόλοιπο γαστρεντερικό σύστημα μετά από ΠΔ. Σύμφωνα με τη δήλωση 
αυτή, δεν υπάρχει καμία συγκεκριμένη   χειρουργική μέθοδος —είτε 
παγκρεατογαστροστομία είτε παγκρεατονηστιδοστομία—που να εξαλείφει εντελώς τη 
συχνότητα εμφάνισης του κλινικά σημαντικού ΜΠΣ,  Ιδιαίτερα, σχετικά με τη χρήση 
παγκρεατικών στεντ κατά τη διάρκεια της ΠΔ, τονίστηκε η έλλειψη υψηλής ποιότητας 
δεδομένων και η άμεση ανάγκη για περισσότερη έρευνα [35]. 
 
Στην πράξη, υπάρχει χαμηλός κίνδυνος για ανάπτυξη ΜΠΣ στους ασθενείς και η κατάσταση 
είναι σχετικά απλή. Η συχνότητα εμφάνισης ΜΠΣ, στο γενικό πληθυσμό, είναι χαμηλή και 
δεν υπάρχει αναγκαιότητα για τη χρήση επιπρόσθετων μέσων για τη βελτίωση του 
αποτελέσματος. Ωστόσο, προβλήματα προκύπτουν όταν υπάρχει υψηλός κίνδυνος για 
ανάπτυξη ΜΠΣ σε έναν ασθενή. Οι δημοσιευμένοι δείκτες κινδύνου συριγγίου στοχεύουν 
κυρίως στον ακριβή καθορισμό αυτής της ομάδας υψηλού κινδύνου. Παράγοντες όπως η 
μαλακή υφή του παγκρεατικού παρεγχύματος, η μικρή διάμετρος του κύριου παγκρεατικού 
πόρου, το ανδρικό φύλο και ορισμένα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά, όπως ο δείκτης 
μάζας σώματος, μπορούν να προβλέψουν αυξημένη πιθανότητα μιας τεχνικά δύσκολης 
παγκρεατονηστιδοστομίας με υψηλό ποσοστό αποτυχίας και, κατ' επέκταση, ανάπτυξης 
ΜΠΣ [12-14]. Σε αυτό το πλαίσιο, τα ποσοστά εμφάνισης ΜΠΣ άνω του 30% είναι 
αναμενόμενα [14]. Μελέτες σχετικά με τη χρήση συγκολλητικών ουσιών ινώδους κατά τη 
διάρκεια παγκρεατικής χειρουργικής για τη μείωση του ΜΠΣ έχουν δημοσιευτεί με 
αντιφατικά αποτελέσματα. Σε ανασκόπηση Cochrane το 2020, οι ερευνητές κατέληξαν στο 
ότι, σύμφωνα με τα τελευταία δεδομένα, οι συγκολλητικές ουσίες ινώδους ενδέχεται να 
έχουν μικρή ή καμία επίδραση στο μετεγχειρητικό παγκρεατικό συρίγγιο σε ασθενείς που 
υποβάλλονται σε περιφερική παγκρεατεκτομή [36]. 
 
Η χρήση βοηθημάτων όπως τα στεντ κατά τη διάρκεια της ΠΔ σε ασθενείς υψηλού κινδύνου 
φαίνεται δικαιολογημένη [37]. Ανεξάρτητα από τον τύπο του στεντ που προτείνεται στη 
βιβλιογραφία, υπάρχουν αναφορές που υπογραμμίζουν τα οφέλη αυτής της προσέγγισης. Οι 
Jiang et al. [38] ανέλυσαν μια ομάδα 172 ασθενών υψηλού κινδύνου για την εμφάνιση ΜΠΣ 
και ανέφεραν ότι η χρήση εξωτερικού στεντ θα μπορούσε να μειώσει τη συχνότητα 
δημιουργίας κλινικά σημαντικού ΜΠΣ σε ασθενείς με δείκτη κινδύνου συριγγίου ≥ 4. 
Αντίθετα, οι Kawai et al. [39] ανέδειξαν την υπεροχή των εσωτερικών στεντ βάσει μιας 
πολυκεντρικής μελέτης μεγάλης κλίμακας που χρησιμοποίησε ανάλυση αντιστοίχισης 
βαθμολογίας προδιάθεσης για τη σύγκριση εσωτερικών και εξωτερικών στεντ για 
παγκρεατονηστιδοστομία κατά τη διάρκεια ΠΔ. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, το κλινικά 
σημαντικό ΜΠΣ εμφανίστηκε σε περισσότερους ασθενείς στην ομάδα των εξωτερικών στεντ 
σε σχέση με τους ασθενείς στην ομάδα των εσωτερικών στεντ (28,7% έναντι 12,9% - P < 
0,001). Ιδιαίτερα για την ομάδα υψηλού κινδύνου (μαλακό παγκρεατικό παρέγχυμα και μη 
διαστολή του παγκρεατικού πόρου), το ποσοστό εμφάνισης  ΜΠΣ στις ομάδες των 
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εσωτερικών και εξωτερικών στεντ ήταν 18,8% και 35,4% αντίστοιχα. Οι συγγραφείς 
κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι τα εσωτερικά στεντ είναι ασφαλέστερα από τα εξωτερικά 
στεντ για την ΠΔ. 
 
Η συνοπτική παρουσίαση και η ανάλυση όλων αυτών των αντιφατικών και συγκεχυμένων 
δεδομένων είναι αρκετά δύσκολη. Η εξαγωγή οριστικών συμπερασμάτων με βάση τα 
υπάρχοντα στοιχεία είναι ακατάλληλη. Ωστόσο, ορισμένοι παράγοντες μπορούν σίγουρα να 
υπογραμμιστούν. Η πραγματοποίηση παγκρεατονηστιδοστομίας πάνω από ένα στεντ, ειδικά 
όταν οι συνθήκες δεν εγγυώνται ευνοϊκό αποτέλεσμα, μπορεί να δημιουργήσει τις 
προϋποθέσεις για μια ασφαλέστερη και τεχνικά επιτυχημένη αναστόμωση. Η ακούσια 
απόφραξη ενός μικρού παγκρεατικού πόρου που μπορεί να αποφευχθεί με τη χρήση ενός 
στεντ θα μπορούσε να θέσει σε κίνδυνο τα αποτελέσματα της επέμβασης. Στην πράξη, όταν 
υπάρχει μικρός πόρος, η πραγματοποίηση παγκρεατονηστιδοστομίας πάνω από ένα 
παγκρεατικό στεντ έχει γίνει κοινή πρακτική στην πλειοψηφία των εξειδικευμένων κέντρων 
παγκοσμίως [40,41]. 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 
 
Συμπερασματικά, η δημιουργία μετεγχειρητικού παγκρεατικού συριγγίου (ΜΠΣ) θεωρείται η 
πιο συχνή και, ταυτόχρονα, η πιο σοβαρή επιπλοκή που σχετίζεται με την 
παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομή(ΠΔ). Η συνεχής αναζήτηση τεχνικών αλλά και 
φαρμακευτικών παρεμβάσεων, που στοχεύουν στην αποφυγή του, αποτελεί αδήριτη ανάγκη. 
Προς αυτή την κατεύθυνση έχει αξιολογηθεί η τοποθέτηση στεντ του παγκρεατικού πόρου, 
με τη χρήση είτε εσωτερικών είτε εξωτερικών στεντ. Οι βιβλιογραφικές αναφορές φαίνεται 
να τονίζουν, στην πλειονότητά τους, την υπεροχή των εξωτερικών στεντ σε σχέση με τα 
εσωτερικά. Ωστόσο, η αυξημένη νοσηρότητα, που σχετίζεται κυρίως με την αφαίρεση του 
στεντ, αποτελεί έναν αποτρεπτικό παράγοντα. Σαφώς, η χρήση ενός εσωτερικού στεντ είναι 
μια λιγότερο επεμβατική προσέγγιση με αποδεκτά αποτελέσματα και σίγουρα χωρίς τα 
μειονεκτήματα που προκύπτουν από την πλήρη εκτροπή του παγκρεατικού υγρού από το 
γαστρεντερικό σύστημα. Λαμβάνοντας υπόψη την έλλειψη δεδομένων υψηλής ποιότητας για 
το θέμα, μια στρατηγική που προβλέπει την τοποθέτηση στεντ μόνο σε ασθενείς με υψηλό 
κίνδυνο για ΜΠΣ και προσαρμόζει την επιλογή μεταξύ εσωτερικού ή εξωτερικού στεντ 
σύμφωνα με τα συγκεκριμένα χαρακτηριστικά της κάθε περίπτωσης, θεωρείται κατάλληλη. 
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