






























































































 جراحی سرطان پانکراس

 

 تنها راه علاج قطعی بیماری
 

 





 علیرغم بررسی های تشخیصی قبل جراحی
 

 درصد بیماران  10حین جراحی حدود باز هم  

 

 .تشخیص داده میشوندغیر قابل رزکسیون 



 تومور سر پانکراس-1

 

 عمل ویپل

 

 —تک مرحله ای---1941درسال 
 درصد 25---مرگ و میر حول عمل 

 درصد 50---میزان عوارض 

 

 

 مرگ ومیر وعوارض شروع به کمتر شدن کرد 1970از اواخر دهه 

 بخصوص در مراکز خاص و جراحان متبحر

 

 









 تکنیک در لاپاراتومی

 

 اکسپلور صفاقی

 

 آزادسازی پانکراس

 برداشتن کیسه صفرا

 قطع عرضی مجرای مشترک کبدی

 قطع دوازدهه دو سانت زیر پیلور

 سانت زیر لیگامان تریتز 10قطع ژژنوم 

 فوقانی.مزانتریک.جداسازی ورید پورت و

 جداسازی شریان مزانتریک فوقانی

 برداشتن دوازدهه و پانکراس با نسوج اطراف

 



 بازسازی

 

 بررسی فروزن مارژین ها

 پانکراتیکو ژژنوستومی

 هپاتیکو ژژنوستومی

 دِئودنوژژنوستومی

 یا

 گاستروژزنوستومی

 

   3/5ژژنوستومی تغذیه ای برای بیماران با آلبومین زیر

 گذشتن درن اطراف آناستوموها و پانکراس

 



 تومورها تنه ودم پانکراس

  

 بندرت به جراحی میرسند

 

 ساله از قسمت کانسر سر پانکراس کمتر است5بقای 

 درگیری محور سلیاک یعنی غیر قابل رزکسیون

 درگیری شریان و ورید طحالی منعی ندارد

 دیستال پانکراتکتومی

 واسپلنکتومی ان بلوک

 

 



 لاپاراسکوپی

 
 پانکراتیکتومی قابل انجام است

   morbidity     =38   درصد 

 روز 5اقامت بیمارستان 

    

 نتایج مراکز متفاوت است 

 



 نتایج
 

periop.mortality  

 مرگ ومیر حول عمل نادر است

 درصد 2در مراکز خاص حدود 

  

morbidity 
 

 30 to  50 % 





 تخلیه تاخیری معده

 
 درانواح حفظ پیلور بیشتر است

 احتیاج به زمان بیشتر داشتن لوله معده دارد

 با تصویر برداری و آندوسکوپی

 علل ثانویه مثل نشت پانکراس

 و آبسه داخل شکم 

 تنگی و دیگر مشکلات آناستوموز رد شود

 ...تغذیه کمکی تا رفع مشکل ادامه یابد



 نشت پانکراس

 
 پانکراتیکو ژژنوستومی 

 .پاشنه آشیل جراحی ویپل است

 .درصد رخ میدهد 22تا  5فیستول در 

 .آمیلاز مایع نشتی از درن سه برابرسطح سرمی است

 اکثرا با همان درن بهبود میابند

 ..گاهی ناچارا تمام پانکراس باجراحی مجدد تخلیه میشود

  

 



 اگر حین عمل مجرای پانکراس پیدا نشد

 .پیشنهاد میشود پانکراتوگاستروستومی

 آنالوگ سوماتوستاتین

Pasireotide 

 ساعت 11نیمه عمر 

 جهت کنترل فیستول



 نشت صفرا و دوازدهه
 .درصد 5نادر است زیر 

 .عفونت زخم وآبسه داخل شکم شایعتر است

 درناژ پرکوتان یا تخلیه باز با پانسمان زخم باز

 



Palliative bypass             
 

 بستگی دارد به

 علایم بیماری                  

 وضعیت جسمانی                     

 میزان بقای بیمار                              



Palliative therapy 

 بیماران 80-85%

 نیاز به درمان تسکینی  پیشرفتهدر فرم  

 .دارند



 انسدادخروجی معده

 
 بیماران با پیشرفت موضعی دیده میشود%  20در 

Palliative endoscopic stenting 

 .نتایج در کوتاه مدت خوب است



 یافتن تومور غیر قابل جراحی حین لاپاراتومی

 گذاشتن گاستروژژنوستومی پیشگیرانه 

 عارضه ای

 .حین عمل یا بعد عمل نداشته است



 بیماران نیازمند مداخله جراحی

Double bypass 

 هپاتیکوژژنوستومی رو ان وای

 گاستروژژنوتومی





 تسکین درد

 
 درفرم پیشرفته بیماری اکثرا درد دارند

 ابتدا ضد التهاب

 بعد مخدر طولانی الاثر

 بلوک شبکه عصبی سلیاک حین جراحی

 یا سی تی اسکن EUSیا بکمک سونوگرافی 



 بلوک شبکه عصبی سلیاک 

 درفرمهای لاعلاج بیماری

 قابل اجراست

 /.%25سی سی بوپیووکاین  3

سی سی الکل خالص در هرشبکه تزریق  10با 

 .میشود



 کارسینوماتوز  

 

 متاستازهای متعدد

 ترجیحا با آندوسکوپی

  STENTING. ERCP   
.PEG.FEEDING JEJUNOSTOMY 

 .مداخلات تسکینی انجام شود



 وضعیت جسمانی خوب

 

 متاستاز کم     یا

 

 بیماری با تهاجم موضعی

 بای پس صفراوی

 .با جراحی قابل  انجام است



 وسعت لنفادنکتومی

 درصد بیماران  75-80

 .حین جراحی ویپل درگیری لنفاوی دارند

برداشتن رادیکال لنفاوی در حال حاضر توصیه 

 نمیشود 

 .چون عوارض را بالاتر میبرد



 (LPD) لاپاراسکوپی

 مهارت بالاتر

 .نتایج پایاپای با نوع بازدارد

 

 در حال حاض عمل جراحی انتخابی

 .عمل باز است



 جراحی دئودنوژژنوستومی  آنتی کولیک

 

 .برای کاستن تاخیر تخلیه معده مفیدتر است

 در حال حاضر استفاده از درن

 حین جراحی ویپل 

 .استاندارد و منطقی است



IRREVERSIBLE ELECTROPORATION 
 

 ساختمانهای غنی از کلاژن مثل عروق ومجاری حفظ شده

 .درحالیکه سلولهای تومورال را نابود میکند

  LADانواع تومورخارج شده ازموضع -1

 غیرقابل رزکسیون
 

 موارد احتمالا مثبت مارژین تومور-2



NEOADJUANT  THERAPY 

 جهت رسیدن به نتایج مطلوب در درمان کانسر

 نیاز به درمان چندگانه

 شیمی درمانی و رادیوتراپی.جراحی

 



 درصد بیماران به شیمی درمانی نمیرسند 25بعد جراحی مطلوب 

 علل

 رد بیمار

 عوارض جراحی

 ناتوانی در ریکاوری بعد عمل



 کارآزمایی بالینی

 دادن نئوادجوان قبل جراحی

 .کارایی درمان را بالاتر میبرد



 پاسخ به نئوادجوان

 احتمال موفق شدن سیر درمان را بالاتر میبرد



 در صورت
 پیشرفت بیماری زیر نئوادجوان

 .تومور مشی تهاجمی دارد ومناسب جراحی هم نیست

قبل جراحی یک تست استرس CT , RTترکیب 

 فیزیولوژیک است

وبه انتخاب بیمارانی که بعید است تحمل استرس 

 .  جراحی را هم داشته باشند کمک میکند



 فواید نئوادجوان تراپی

 
 بهبود مارژین منفی در جراحی

 

 کاهش متاستاز لنفاوی

 

 بیماران با تحمل نئوادجوان تراپی

83 % 

 وبیماران بدون تحمل نئوادجوان تراپی

53% 

 .مراحل درمان را کامل کردند



 نئوادجوان در پانکراس

 جلوگیری از عود زود رس

 جلوگیری از مرگ زودرس



 نقش نئوادجوان 
 کانسر پانکراس در فرمهای بینابینی 

 یعنی درگیری های عروقی محدود شریانی

 یا واضح و برجسته وریدی

جهت آماده سازس بیمار برای رزکسیون تومور 

 .برجسته تر است

بیماران با کانسرمجرای % 80بیش از 

  PDAcsپانکراس

 از نوع متاستاتیک ویا مهاجم موضعی هستند


