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Τ α τελευταία 20 χρόνια με την εισαγωγή της 
ERCP στην καθημερινή κλινική πρακτική, η 
παρηγορητική ενδοσκοπική παρέμβαση στο 

ανεγχείρητο αδενοκαρκίνωμα του παγκρέατος είναι 
πλέον θεραπεία εκλογής.

Οι παράμετροι της νόσου που επιδέχονται παρηγορητικής 
ενδοσκοπικής παρέμβασης είναι κατά βάση τρείς:

χολόσταση-ίκτερος• 
απόφραξη αυλού 12δακτύλου • 
�πόνος από διήθηση του κοιλιακού πλέγματος από τον • 
όγκο.

Όσον αφορά στη χολόσταση, αντιμετωπίζεται ενδοσκοπικά 
με τοποθέτηση πλαστικών (teflon, polyethylene) ή μεταλλι-
κών αυτοεκτεινόμενων (SEMS) stents, τόσο ακάλυπτων όσο 
και επικαλυμμένων με μεμβράνη polytetrafluoroethylene, 
με την χρήση πλαγίου 12-δακτυλοσκοπίου κατά τη διάρ-
κεια της ERCP. Τα τελευταία χρόνια φαίνεται να κερδίζει 
έδαφος η κατευθυνόμενη από ΕUS χοληδόχο-γάστρο-, 
12δακτυλο- ή έντερο-στομία και τοποθέτηση stent με τη 
χρήση ήχο-ενδοσκοπίου.

Για τα πλαστικά stents υπάρχουν στη βιβλιογραφία τρεις 
μελέτες με ικανοποιητικό αριθμό ασθενών και επαρκή σχεδι-
ασμό, οι οποίες παρουσιάζουν συγκριτικά δεδομένα με την 
χολοπεπτική αναστόμωση. Μετα-ανάλυση των παραπάνω 
μελετών κατέδειξε μεγαλύτερη πιθανότητα υποτροπιάζουσας 
απόφραξης χοληφόρων (p<0.00001) αλλά και λιγότερες 
επιπλοκές, όπως είναι η μικρότερης διάρκειας νοσηλείες 
(p=0.0007) στην ομάδα των πλαστικών stents. 

Όσο αφορά στα μεταλλικά stents (SEMS: Self-expanding 
metal stents) στη βιβλιογραφία ανευρίσκονται 9 μελέτες 
που τα συγκρίνουν με πλαστικά stents. Μετα-ανάλυση 
των ανωτέρω μελετών δεν ανέδειξε διαφορά στην επιτυχία 
τοποθέτησης ή στις επιπλοκές μεταξύ των δύο ομάδων, ενώ 
τα SEMS παρουσιάζουν ελαττωμένο κίνδυνο απόφραξης 
(RR 0.48) και μεγαλύτερης διάρκειας βατότητα (p<0.05). 
Η μέση διάρκεια βατότητας πλαστικών stents ήταν 62-165 
ημέρες, ενώ των SEMS 111-273 ημέρες. Η μέση επιβίωση 
των ασθενών και στις δύο ομάδες ήταν 99-175 ημέρες ενώ 
δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές στην ποιότητα 
ζωής μεταξύ των δύο ομάδων.

Καθώς τα SEMS είναι σχετικά ακριβά υλικά, στην βιβλιογρα-
φία εμφανίστηκαν και μελέτες κόστους-αποτελεσματικότητας 
(cost-effectiveness) από τις οποίες συμπεραίνεται ότι θα 
πρέπει να προτιμώνται τα πλαστικά stents σε περίπτωση 
μειωμένου προσδόκιμου επιβίωσης [<4 μήνες όπως συμ-
βαίνει σε παρουσία ηπατικών μεταστάσεων ή σε περίπτωση 
μεγάλων όγκων (>3cm)]. Σε αυτούς λοιπόν τους ασθενείς 
με μέσο προσδόκιμο χρόνο επιβίωσης 3-6 μήνες φαίνεται 
ότι η προτιμώμενη λύση, χωρίς να επηρεάζεται αρνητικά 
η ποιότητα ζωής ή η επιβίωση, είναι ένα πλαστικό 10Fr 
polyethylene stent.

Συγκριτικές μελέτες μεταξύ επικαλυμμένων και ακάλυπτων 
SEMS κατέδειξαν μεγαλύτερη διάρκεια καλής λειτουργίας 
(μέχρι και 78% στους 12μήνες), μικρότερα ποσοστά από-
φραξης (14% vs 38%) αλλά και περισσότερες επιπλοκές 
(4,2% χολοκυστίτιδα, 8,7% παγκρεατίτιδα, 2-12% “μετα-
νάστευση”) στα επικαλυμμένα SEMS.

Μια νεώτερη μέθοδος για την αποσυμφόρηση των χολη-
φόρων, η οποία τα τελευταία χρόνια αναδεικνύεται ως η 
λύση επιλογής στην περίπτωση που δεν είναι εφικτή η προ-
σπέλαση του χοληφόρου δένδρου δια του φύματος, είναι 
η κατευθυνόμενη από ΕUS τοποθέτηση stent χοληφόρων. 
Οι συνηθέστερες οδοί προσπέλασης είναι η δια-γαστρική, 
η δια-δωδεκαδακτυλική ή ακόμα και από το λεπτό έντερο 
(με ή χωρίς τεχνική ‘rendez-vous’).

Επιπλοκές που βιβλιογραφικά συνδέονται με την εφαρ-
μογή της μεθόδου είναι, το πνευμοπεριτόναιο (14%) και το 
χολοπεριτόναιο (5% των ασθενών). Η εντυπωσιακή διάρκεια 
βατότητας των πλαστικών stents που έχουν τοποθετηθεί 
με την παραπάνω μέθοδο (μέσος όρος ~212 ημέρες!!!), 
προφανώς οφείλεται στην παράκαμψη του τμήματος του 
χοληφόρου δένδρου που διηθείται από τον καρκίνο με 

αποτέλεσμα την μείωση των ποσοστών tumour ingrowth 
/ overgrowth καθώς και της παρουσίας συγκριμμάτων 
χολής λόγω καθυστερημένης ροής.

Μια ακόμη επιπλοκή του ανεγχείρητου καρκίνου του πα-
γκρέατος στην οποία ο ενδοσκόπος μπορεί να συνεισφέρει 
παρηγορητικά είναι ο έλεγχος του πόνου λόγω της διήθησης 
του κοιλιακού πλέγματος από τον όγκο. Η τεχνική η οποία 
έχει επικρατήσει με το όνομα: CPN: Coeliac plexus neurolysis 
(διήθηση του κοιλιακού πλέγματος με καθαρή αλκοόλη 
και βουπιβακαΐνη) γίνεται με βελόνα κατευθυνόμενη προς 
τα νευρικά γάγγλια του πλέγματος υπό linear-EUS έλεγχο. 
Τα αποτελέσματα της μεθόδου είναι εντυπωσιακά καθώς 
το 78-88% των ασθενών παρουσιάζει τουλάχιστον 50% 
μείωση του πόνου 2 εβδομάδες μετά την παρέμβαση 
(p=0.0001), ενώ φαίνεται ότι τα αποτελέσματα της μεθόδου 
είναι ακόμη πιο εντυπωσιακά στο τέλος των 4 εβδομάδων 
μετά την εφαρμογή της με σχεδόν πλήρη υποχώρηση του 
πόνου στην πλειοψηφία των ασθενών. 

Η μέθοδος είναι ακόμα πιο αποτελεσματική όταν πραγ-
ματοποιείται όσο το δυνατόν νωρίτερα από την έναρξη 
του πόνου. Πρόσθετη ακτινο-χημειο-θεραπεία μειώνουν 
περαιτέρω τον πόνο (p=0.002). Το αποτέλεσμα της CPN 
συνήθως αποδράμει σε 8-12 εβδομάδες ή σε 24 εβδομάδες 
σε περίπτωση συνοδευτικής ακτινο-, χήμειο- θεραπείας. 
Ελάχιστες επιπλοκές (~1%) σχετίζονται με την υπό EUS-
έλεγχο CPN, ιδιαίτερα σε σύγκριση με τη ραχιαία διαδερμική 
και την χειρουργική προσέγγιση.

Τέλος, η απόφραξη του αυλού του 12δακτύλου από 
διήθηση του όγκου μπορεί να αντιμετωπιστεί ενδοσκοπικά 
με την τοποθέτηση μεταλλικών αυτοεκτεινόμενων stents 
(SEMS), ακάλυπτων ή επικαλυμμένων κατά το μεγαλύτερο 
μέρος τους από μεμβράνη πολυτετραφλουορεθυλενίου. 
Τα SEMS προσφέρουν συμπτωματική ανακούφιση καθώς 
το 92% των ασθενών ανέχονται υδρική και μαλακή δίαιτα 
μετά την τοποθέτηση τους. Παρόλ’αυτά η επαναστένωση 
του αυλού λόγω tumour ingrowth / overgrowth εντός του 
SEMS συμβαίνει στο 36,5% των ασθενών και σε μέσο διά-

στημα παρακολούθησης 17 εβδομάδων (2-64 εβδομάδες), 
με μέσο όρο βατότητας stent τις 8 εβδομάδες και μέσο όρο 
επιβίωσης των ασθενών τις 10 εβδομάδες.

Tα επικαλυμμένα stents αποφράσσονται λιγότερο συχνά 
αλλά «μεταναστεύουν» συχνότερα από τα ακάλυπτα. Σπάνιες 
επιπλοκές των SEMS είναι η αιμορραγία και η εξέλκωση 
ή/και διάβρωση του εντερικού τοιχώματος.

Σε συγκριτικές μελέτες μεταξύ επικαλυμμένων και ακάλυ-
πτων SEMS για την αντιμετώπιση απόφραξης 12δακτύλου 
δεν αναδείχθηκαν σημαντικές διαφορές (86% vs 93%) 
στην αποτελεσματικότητα, ενώ τα μη-επικαλυμμένα SEMS 
παρουσιάζουν μικρότερες ανάγκες ενδοσκοπικής επαναπα-
ρέμβασης λόγω μικρότερης πιθανότητας για «μετανάστευ-
ση», απόφραξη, ή «κάταγμα» (συνολικά 3,2% vs 20,7%, 
p=0.049), ενώ μη σημαντική είναι η διαφορά στην μέση 
επιβίωση μεταξύ των δύο ομάδων (51 vs 62 ημέρες).

Συμπερασματικά, μπορούμε να ισχυρισθούμε ότι οι εν-
δοσκοπικές παρεμβάσεις είναι πλέον μέθοδοι εκλογής 
στο μη εξαιρέσιμο καρκίνωμα του παγκρέατος, καθώς 
εξασφαλίζουν ικανοποιητική ποιότητα ζωής χωρίς τις επι-
πλοκές και τις μεγάλης διάρκειας νοσηλείες της χειρουργικής 
επέμβασης.

Τα επόμενα χρόνια με την βελτίωση των μεθόδων και των 
υλικών (αξιοποίηση υλικών από NOTES: Natural Orifice 
Trans-Endoscopic Surgery) η αποτελεσματικότητα των 
ενδοσκοπικών παρεμβάσεων αναμένεται να είναι ακόμη 
πιο ικανοποιητική.
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