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WYKAZ UZYWANYCH SKROTOW I SYMBOLI

PZW - przewdd zotciowy wspolny

PT - przewod trzustkowy

PD - pancreatoduodenektomy / usunigcie trzustki z dwunastnica

PPPD - pylorus preserving pancreatoduodenectomy / pankreatoduodenektomia z
zaoszczedzeniem odzwiernika

ERCP - endoscopic retrograde cholangiopancreatography

ECPW - endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna

IPMN - intraductal papillary mucinous neoplasm / wewnatrzperzewdowy

nowotwor brodawkowo-§luzowy
MT-IPMN - main type IPMN/ IPMN przewodu gtéwnego
BT-IPMN - branch type IPMN/ IPMN odgal¢zienia przewodu gtdéwnego

PG - pancreatogastrostomy / zespolenie kikuta trzustki z zoladkiem

PJ - pancreatojejunostomy / zespolenie kikuta trzustki z jelitem czczym

USG - ultrasonografia

us - ultrasound

CT - computed tomography

TK - tomografia komputerowa

MDCT - multidetector computed tomography / wielorzgdowa tomografia
komputerowa

MRCP - magnetic resonance cholangio-pancreatography /
cholangiopankreatografia rezonansu magnetycznego

dpi - dots per inch / liczba plamek przypadajaca na cal dlugosci.

PP - pancreatic polypeptide / polipeptyd trzustkowy

PPT - pooperacyjna przetoka trzustkowa

SMA - superior mesenteric artery / t¢tnica krezkowa gorna

SMV - superior mesenteric vein / zyta krezkowa gorna

BaSO, - siarczan baru

ISGPF - International Study Group on Pancreatic Fistula

PBM - pancreaticobiliary maljunction / niedorozwdj polaczenia przewodu

zotciowego i trzustkowego
ozZT - ostre zapalenie trzustki
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1. WSTEP

1.1. Historia odkrycia budowy i funkcji trzustki

Trzustka jako narzad opisywana byla przez starozytnych badaczy anatomii - He-
rophilusa i Arystotelesa. Jak podaje McClusky i wsp., jej nazwa, pancreas, pojawia si¢
100 lat przed narodzeniem Chrystusa i jest przypisywana Rufusowi z Efezu, [34, 118].

Przez wieki funkcja trzustki nie byta wtasciwie interpretowana, jej tacinska nazwa
jest tego przyktadem; pan — oznacza caty, creas — z migsa. To okres$lenie jest tylko obra-
zowym opisem struktury gruczotu i nie daje zadnych wskazowek dotyczacych roli czy
funkcji. Trzustka traktowana byla jako organ podporowy dla odzwiernika lub naczyn
krezkowych. Wedtug McClusky i wsp., pierwsze doniesienia o istnieniu przewodu
trzustkowego pojawity si¢ w 1315 roku, kiedy to Rondino dei Luzzi opisat t¢ strukture w
»Anatomia” [118]. Ta informacja nie zyskata rozglosu w éwczesnym $wiecie nauki.
Stalo sig to dopiero w 1642 roku, kiedy to anatom Uniwersytetu w Padwie - Johan Geo-
rg Wirsung, podczas autopsji ciata oskarzonego o morderstwo i straconego Had Zuane
Viaro Della Badia, dokonal ponownego opisu przewodu trzustkowego. Jak podaje Ho-
ward, fakt ten uwiecznit na stynnym miedziorycie (ryc. 1) [71]. W autopsji uczestniczyli
dwaj asystenci Wirsunga: Thomas Bartholin i Moritz Hoffmann. Wirsung nie opubliko-
wat jednak odkrycia przewodu. Wykonat natomiast kilka odbitek miedziorytu i rozestat
do autorytetow w dziedzinie anatomii, z pytaniem o funkcj¢ przewodu. Jednym z adresa-
tow odbitki byt dawny nauczyciel Wirsunga - Jean Riolan z Katedry Anatomii w Paryzu.
Riolan zwlekat z odpowiedzia az 7 lat. Jak stwierdzit Howard, stanowisko Riolana w
sprawie przewodu trzustkowego zostato opublikowane dopiero w 1649 roku [71]. W
1643 roku, Wirsung zostat zastrzelony przez innego pracownika uczelni Jacques Cam-
biera, prawdopodobnie z powoddéw osobistych nie zwiazanych z odkryciem. Dwaj wcze-
$niej wspomniani uczestnicy autopsji wykonywanej przez Wirsunga, wobec zaistniatych
okolicznosci, przypisali sobie dokonanie odkrycia dyskredytujac role Wirsunga [45].
By¢ moze wlasnie te okolicznosci mialy wplyw na zogniskowanie uwagi $wiata me-
dycznego wokot osoby Wirsunga. W 1685 roku Van Horn z Leiden uzyt po raz pierwszy
okreslenia ,,Ductus Wirsungian” w odniesieniu do przewodu trzustkowego i tym samym

przypieczgtowat losy tej wieloletniej dyskusji [118].
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Rycina 1. Miedzioryt wykonany przez Johana Georga Wirsunga w 1642 roku prezentujacy po-
dtuzny przekroj trzustki rozpostartej miedzy dwunastnica (po lewej stronie) i wngka $ledziony (po
prawej). Widoczny jest przewod trzustkowy z odgatgzieniami (lustrzane odbicie matrycy) [71].

Figure 1. Cooperplate engraving made by Johan Georga Wirsung in 1642 is presenting a longitu-
dinal section of the pancreas which is situated between the duodenum (on the left side) and hilum
of the spleen (on the right side). Pancreatic duct with branches is visible (mirror reflection of a
matrix) [71].
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W 1724 roku inny anatom - Giovanni Domenico Santorini zaobserwowatl rowniez
podczas autopsji, dodatkowy przewdd trzustkowy [45, 118]. Jakkolwiek opisy wystepo-
wania dwoch przewodow trzustkowych mozna odnalez¢ juz duzo wcze$niej, niemniej
odkrycie to nie zyskalo rozgtosu, prawdopodobnie ze wzgledu na ograniczony dostep do
materiatéw zrédlowych i publikacje w jezyku tacinskim. Santorini zmart w 1737 roku, a
jego obserwacje zostaty opublikowane przez ucznia Michaela Girardi dopiero w 1775
roku, jak ustalit Flati i wsp [45]. Wynika z tego, ze dwaj badacze przewodow trzustko-
wych — Wirsung i Santorini, zmarli nie dowiedziawszy sig¢ o znaczeniu swoich odkry¢.

McClusky ustalit podczas swoich studiéow historycznych; ze Reignier de Graaf, jako
pierwszy przeprowadzil cewnikowanie przewodu trzustkowego u psa w 1664 roku. Dzi-
siaj trudno sobie wyobrazi¢ atmosfer¢ dwczesnych badan biorac pod uwage fakt, ze
podczas wiwisekcji psOw wprowadzano do przewodu trzustkowego nacigte pioro ptasie
do odprowadzania wydzieliny gruczotu, ktora nastgpnie badano organoleptycznie [118].
De Graaf postulowat mieszanie si¢ soku trzustkowego z z6lcia i powstanie enzymu bio-
racego udzial w trawieniu. W owym czasie uwazano, ze sok trzustkowy jest substancja
rownowazaca dziatanie zotci [118].

Z punktu widzenia dalszych rozwazan trzeba wymieni¢ Johanna Friedricha Mecke-
la, ktory w 1812 roku, opisat rozwoj embriologiczny trzustki i konsekwencje wynikajace
z powstania tego narzadu z dwoch zawiazkéw. Meckel opisat réwniez wariant anato-
miczny, polegajacy na braku potaczenia migdzy przewodami obu zawiazkéw — trzustke
dwudzielna (pancreas divisum) (za Flatim 1 wsp [45]). Byla to obserwacja zwracajaca
uwage na réoznorodnos¢ budowy trzustki ze wzglgdu na dos¢ ztozony rozwoj embriolo-
giczny.

Claude Bernard, w 1848 roku, odkryt wlasciwosci lipolityczne soku trzustkowego 1
powotat si¢ na opisy Santoriniego (za McCluskym i wsp [118]).

W 1869 roku Paul Langerhans, odkryt i opisal wysepki trzustkowe. W 1922 roku
Banting i Best wykazali bezposredni wptyw komodrek wysp trzustkowych na regulacje
stgzenia glukozy w surowicy. W ten sposob trzustka dotaczyta do grona narzadow ukta-

du pokarmowego.
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1.2. Embriogeneza trzustki czlowieka

Rozwazania na temat morfologii trzustki i aspektow klinicznych wynikajacych z
konfiguracji przewodéw trzustkowych najlepiej zacza¢ od opisu rozwoju plodowego
tego narzadu. Kolejnos$¢ i kierunek zdarzen determinuja w zasadniczy sposob konfigura-
cj¢ uktadu przewodow trzustkowych dorostego cztowieka.

Trzustka ludzka rozwija si¢ z dwoch zawiazkow prajelita: brzusznego i grzbietowe-
go. Zawiazek grzbietowy trzustki rozwija si¢ u zarodka cztowieka w postaci endoder-
malnego uwypuklenia w 28 dniu zycia ptodowego. Jest on potozony dogtowowo w sto-
sunku do zawiazka brzusznego. Kilka dni pdzniej wyodrgbnia si¢ parzysty zawiazek
brzuszny trzustki pochodzacy z pogranicza dwunastnicy i zawiazka zotciowego. Szybko
dochodzi do zahamowania wzrostu lewego zawiazka brzusznego i dalej rozwija si¢ juz
jedynie jego prawy odpowiednik [19, 46]. Okoto 37 dnia rozwoju plodowego zawiazek
brzuszny dokonuje rotacji o 180° wzdtuz osi dwunastnicy, przemieszcza si¢ ku tytowi i
wchodzi w kontakt z zawiazkiem grzbietowym. Oba zawiazki rozwijaja si¢ niezaleznie i
posiadaja osobne uj$cia do dwunastnicy. Nastepnie dokonuje si¢ zwrot obu zawiazkow o
90° w tym samym kierunku. Morfologiczne potaczenie obu zawigzkéw zachodzi w
siodmym tygodniu zycia ptodowego. Trzustka po potaczeniu dwoch zawiazkow rozwija
si¢ nadal. Dochodzi do rozbudowania i dojrzewania uktadu przewodow drugiego rzedu i
komorek pecherzykowych trzustki oraz wydzielenia zawiazkow tworzacych skupiska
komorek wewnatrzwydzielniczych — wysp trzustkowych. Podczas embriologicznego
procesu dojrzewania gruczotu dochodzi do jeszcze jednego zwrotu - o niecate 90°
wzdluz osi dlugiej, synchronicznego z formowaniem sieci wigkszej [19, 61]. Konse-
kwencja tych przemian jest mozliwo$¢ wystapienia kilku wariantow budowy trzustki
oraz konfiguracji przewodoéw trzustkowych [33]. Trzustka obraczkowata (pancreas
anulare) to wariant, w ktorym dochodzi do objgcia drugiej czgsci dwunastnicy pierscie-
niem tkanki gruczotowej trzustki. Ta wada budowy spotykana jest z czgstoscia 1:20.000.
Trzustka obraczkowata towarzyszy zespotom genetycznym, np. zespotowi Downa (w
11-16%). Innym rzadkim wariantem anatomicznym jest trzustka obraczkowata wokot
zyty wrotnej (portal anular pancreas) [75].

Potaczenie obu zawiazkéw moze daé rowniez rézny uktad przewodéw trzustko-

wych. Konfiguracja uznawana za standardowa, to drenowanie 90% objgtosci soku
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trzustkowego przez brodawke dwunastnicza wigksza z zachowanym polaczeniem prze-
wodu zawiazka grzbietowego z dwunastnica w brodawce dwunastniczej mniejszej. W
okoto 90% badan sekcyjnych stwierdza si¢ potaczenie przewodoéw obu zawiazkow [46].
Bezposrednia komunikacja przewodu zawiazka grzbietowego z dwunastnica zachowana
jest, wg roznych autoréw, w od 33% do 75% [46, 91]. Brak potaczenia migdzy przewo-
dami pochodzacymi z obu zawiazkoéw lub odplywu wigkszosci soku trzustkowego przez
przewdd trzustkowy dodatkowy, okreslane sa odpowiednio jako catkowita lub niekom-
pletna trzustka dwudzielna [78, 81, 93]. Obrazowo sekwencj¢ wydarzen w rozwoju
embriologicznym trzustki cztowieka przedstawia ryc. 2. Trzustka dwudzielna wystepuje
z czgstoscia od 2% do 7% w badaniach endoskopowej wstecznej cholangiopankreatogra-
fii (ERCP) oraz od 4% do 14% przypadkdéw w badaniach autopsyjnych [46, 93]. Wg
niektorych doniesien (badania przeprowadzono na materiale autopsyjnym) czgsto$é
wystgpowania trzustki dwudzielnej wynosi nawet 22% [91]. W 10% przypadkow konfi-
guracja przewodow trzustkowych okreslana jest mianem petli (ansa pancreatica). Petla
trzustkowa to potaczenie obwodowej czgsci przewodu zawiazka grzbietowego z odgatg-
zieniem przewodu zawiazka brzusznego [46].

Lacznie wady budowy trzustki wystepuja u okoto 10% populacji [37]. Oprocz wa-
riantdéw rozwojowych trzustki, niezwykle rzadko spotykany jest niedorozwoj gruczotu
roznego stopnia. Natomiast wrodzony brak calej trzustki kojarzy si¢ z innymi cigzkimi
wadami wrodzonymi i czgsto jest letalny. Niedorozwoj lub mata trzustka moze nie da-
wac objawow [46].

Przewdd trzustkowy dodatkowy jest najmniej statym elementem budowy uktadu
przewodow trzustkowych [83]. Istnieje kilka propozycji jego klasyfikacji. Wedlug Ka-
misawy i wsp. mozna wyodrgbni¢ dwa typy uktadu przewodowego: z krotkim lub diu-
gim przewodem dodatkowym. Wedlug tej koncepcji typ diugi przewodu trzustkowego
reprezentuje kontynuacje przewodu zawiazka grzbietowego. Typ krotki miatby nato-
miast stanowi¢ potaczenie z bocznym odgalezieniem przewodu gtownego [80]. Diugi
przewdd dodatkowy w 75% przypadkow zachowuje komunikacjg z dwunastnica w bro-

dawce dwunastniczej mniejszej [84].
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Accessory duct Pancreas divisum Annular p; Ci short p

Rycina 2. Rozwo¢j embriologiczny trzustki ludzkiej. A — konfiguracja prawidtowa, B — wariant z
droznym przewodem dodatkowym, C — trzustka dwudzielna, D — trzustka obraczkowata, E —
niedorozwdj trzustki [25]

Figure 2. Pancreatic embriological development. A — normal pancreas, B — patent accessory
pancreatic duct, C — pancreas divisum, D — pancreas anulare, E — short pancreas [25]

Cubilla zaproponowat podzial mozliwych potaczen przewodow trzustkowych na
cztery gtéwne kategorie z podtypami. Typ A: przewod trzustkowy jest utworzony z
przewodu Wirsunga, przewod dodatkowy nie komunikuje si¢ bezposrednio z dwunastni-
ca. Typ B: przewod trzustkowy utworzony jest z przewodu Wirsunga, przewdd dodat-
kowy uchodzi do dwunastnicy w brodawce dwunastniczej mniejszej. Typ C: przewod
trzustkowy jest utworzony z przewodu dodatkowego. Typ D: konfiguracja nie spetnia
kryteriow od A do C [33].

Pochodzenie czesci trzustki z dwoch zawiazkow embriologicznych ma takze swoje
konsekwencje strukturalne. Stwierdzono rézna dystrybucje komorek posiadajacych
receptor dla polipeptydu trzustkowego (PP) w wysepkach trzustkowych obu zawiazkdéw

[150, 167]. Badania immunohistochemiczne na materiale autopsyjnym wykazaty wyste-
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powanie pojedynczego lub podwdjnego polaczenia migdzy przewodami obu zawiazkow
trzustki [167]. Obserwacja dwupunktowego potaczenia przewodow dwoch zawiazkow
bytaby zgodna z koncepcja Kamisawy odno$nie przewodu dodatkowego typu krétkiego
[80].

Trzustka dorostego cztowieka jest potozona w przestrzeni zaotrzewnowej na wyso-
kos$ci I i I kregu ledzwiowego. Graniczy z dwunastnica, ktora otacza ja od strony prawej
i wnegka sledziony po lewej stronie. Trzustk¢ umownie podzielono na cztery czgsci.
Glowe, objeta petla dwunastnicy, ciesn (lub szyjkeg) - przewgzenie ponad naczyniami
krezkowymi gérnymi oraz trzon i ogon, bez wyraznej granicy migdzy tymi dwoma
ostatnimi cze$ciami [19]. Tylno-dolna cze$¢ glowy z wyrostkiem haczykowatym jest
utworzona z zawiazka brzusznego; pozostata czg$¢ glowy, trzon i ogon wylacznie z
zawiazka grzbietowego. Uwaza sig, ze przewody drugiego rzedu dochodzace do prze-
wodu zbiorczego maja nieskomplikowany, drzewiasty uklad, a ze wzglgdu na przednio-
tylne sptaszczenie trzustki, zlokalizowane sa dogtowowo i doogonowo w stosunku do
przewodu gtéwnego. Taka konfiguracjg anatomiczna przewodow drugiego rzgdu mozna
odnalez¢ juz na miedziorycie Johana Georga Wirsunga z 1642 roku. Anacker i wsp.
opisali rzadko wystepujace rozdwojenie przewodu gtéwnego ogona trzustki oraz spora-
dycznie wystepujaca asymetri¢ gornego lub dolnego odgatezienia przewodu gtéwnego w
trzonie trzustki, nazywane gatezia gérna lub dolng trzonu (ramus corporis superior lub
interior) [4]. Opisano takze przypadek podwojnego przewodu Wirsunga [147].

Najbardziej stalym elementem konfiguracji przewodow trzustkowych jest prawi-
dlowos¢, zgodnie z ktora przewodem uchodzacym wraz z przewodem zotciowym
wspolnym w brodawce dwunastniczej wigkszej jest przewod zawiazka brzusznego

trzustki [46].

1.3. Znaczenie kliniczne embriogenezy trzustki

Przewody trzustkowe i ich konfiguracja potaczenia w naturalny sposéb staly si¢
przedmiotem badan nad ich zwiazkiem z patologia trzustki [9, 25, 37, 93, 136].
Wsrod autorow badajacych budowe trzustki trwa nierozstrzygnigta dotad dyskusja

czy trzustke dwudzielna nalezy zaliczy¢ do jednego z mozliwych wariantdw anatomicz-
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nych czy do anomalii budowy [46, 93]. Kilka doniesien klinicznych opisuje zwigkszona
czgstos¢ wystepowania w tym wariancie budowy ostrego i przewleklego zapalenia
trzustki [81, 83, 84, 169]. W badaniach innych autoréw nie potwierdzono jednak tych
obserwacji; czesto$¢ wystepowania zapalen trzustki nie korelowata z wariantem trzustki
dwudzielnej [8, 37, 91, 93, 99, 107]. Kamisawa wykazat wigksze znaczenie funkcjonal-
nej droznosci przewodu trzustkowego dodatkowego, niz sam fakt istnienia trzustki dwu-
dzielnej. Pacjenci z trzustka dwudzielng i dysfunkcja brodawki dwunastniczej mniejszej,
ktorzy przyjmowali srodki pobudzajace wydzielanie trzustkowe (np. alkohol) zapadali
czeSciej na ostre zapalenie trzustki, a wykonanie nacigcia brodawki dwunastniczej
mniejszej doprowadzato do wygasnigcia procesu zapalnego [78].

Podejrzewa sig, ze zwigkszona czgsto§¢ wystgpowania nowotwordw pecherzyka
zotciowego w grupie chorych z zaburzeniami potaczenia przewodu zbélciowego i prze-
wodu trzustkowego, jest konsekwencja zarzucania soku trzustkowego do drog zoétcio-
wych. W przypadku niedorozwoju potaczenia trzustkowo-zotciowego (pancreaticobilia-
ry maljunction - PBM) (pozadwunastnicze potaczenie przewodu Wirsunga i przewodu
zotciowego wspodlnego) wspotwystepowanie niekompletnej trzustki dwudzielnej w zna-
czacy sposdb zmniejsza ryzyko rozwoju raka pecherzyka zotciowego. Jest to spowodo-
wane ewakuacja soku trzustkowego przez brodawke dwunastnicza mniejsza, w przypad-
ku dominacji przewodu Santoriniego i odbarczeniem potencjalnego zarzucania z prze-
wodu Wirsunga do przewodu zotciowego wspolnego [79].

Przyktadem, w ktorym budowa trzustki ma znaczenie w strategii leczenia sa patolo-
gie dotyczace okreslonej czgsci uktadu przewodow trzustkowych. Przykladem moga by¢
wewnatrzprzewodowe brodawkowate nowotwory wydzielajace $luz (Intraductal Papil-
lary Mucinous Neoplasm — IPMN). Rozroznia si¢ dwa zasadnicze typy IPMN: rozwija-
jace si¢ w przewodzie gldownym (main type — MT) oraz w odgalezieniach bocznych
przewodu trzustkowego (branch type — BT). Oba typy rdznig si¢ histologicznie i maja
znaczaco r6zna zdolnos¢ do przemiany w raka przewodowego trzustki, odpowiednio od
43% do 70% oraz od 15% do 25% [14]. Leczenie IPMN powinno taczyé w sobie do-
szczgtnos¢ onkologiczna 1 zapewnia¢ mozliwie najwigkszy komfort zycia. Niektorzy
autorzy proponuja w przypadku IPMN w przewodzie gtownym, usunigcie catej trzustki

[52]. Coraz czgséciej opisywane sa natomiast resekcje wybiodrcze fragmentu trzustki po-
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chodzacego z jednego zawiazka i objgtego patologia. Zabieg polega na wydzieleniu z
migzszu trzustki granicy ptaszczyzny potaczenia (fusion plane) migdzy czgsciami po-
chodzacymi z dwoch zawiazkow gruczotu i zaopatrzeniu naczyn oraz rozdzieleniu ukta-
du przewodow trzustkowych [90, 112, 150, 154, 158, 170]. Daje to szansg na oszcze-
dzenie fragmentu trzustki pochodzacego z zawiazka brzusznego. W przypadku catkowi-
tej trzustki dwudzielnej, bez potaczenia uktadu przewodowego obu zawiazkow, taki
zabieg jeszcze bardziej zyskuje na atrakcyjnosci. Postgpowanie oszczgdzajace miazsz
gruczotu daje choremu znacznie wigkszy komfort zZycia niz usunigcie trzustki w catosci,
przy rdownoczesnym zachowaniu tej samej skutecznosci leczenia nowotworu [154, 170].

Przewdd zotciowy wspdlny (PZW) jest w koncowym odcinku catkowicie objety
migzszem glowy trzustki. Po doktadnej analizie uktadu przewodowego i wzajemnego
stosunku przewodéw w obrebie brodawki dwunastniczej wigkszej, tagodne nowotwory
obwodowego odcinka PZW moga by¢ leczone za pomoca radykalnego usuniecia PZW z
zachowaniem calej trzustki [95].

Stosowane sa wybidrcze zabiegi usunigcia wyrostka haczykowatego trzustki z re-
sekcja segmentarng trzonu [144]. Pojawia si¢ tez coraz wigcej doniesien na temat strate-
gii operacyjnej zachowania dwunastnicy oraz trzonu i ogona trzustki, a takze odcinkowe;j
resekcji dwunastnicy z pierwotnym zespoleniem. Takie postgpowanie, jakkolwiek trudne
technicznie, daje znacznie lepsza jako$¢ zycia w stosunku do konwencjonalnej, blokowej
resekcji wielonarzadowej [2]. Mozliwo$¢ zastosowania takiego leczenia istnieje jednak
w przypadkach tagodnych nowotwordow oraz zmian pozapalnych [95].

W przypadku guzéw zapalnych uposledzajacych droznos$¢ przewodu zodtciowego
wspolnego, dwunastnicy oraz przewodu trzustkowego mozliwe jest usunigcie glowy
trzustki z zaoszczgdzeniem calej dwunastnicy i przewodu zotciowego wspdlnego. W
takich przypadkach zachowane musi zosta¢ unaczynienie dwunastnicy, a sok trzustkowy
wymaga zdrenowania do §wiatta przewodu pokarmowego [168].

Najmniej inwazyjnym postepowaniem w przypadku uposledzenia odptywu soku
trzustkowego jest leczenie endoskopowe. W planowaniu takiego leczenia maja znacze-
nie konfiguracja przewodow trzustkowych i ich uj$cia dwunastnicze. W przypadku bra-
ku potaczenia migdzy przewodami trzustkowymi gtéwnym i dodatkowym, diagnostyka

endoskopowa obejmuje kolejno obrazowanie obu przewodow [37].
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Leczenie endoskopowe i operacyjne w przypadkach zaburzen odptywu soku trzust-
kowego lub przetok trzustkowych w trakcie przewleklego zapalenia musza uwzgledniac
konfiguracj¢ przewodow trzustkowych i miejsca utrudnienia odpltywu. Wykonanie dre-
nazu endoskopowego lub operacyjnego jest dobierane wiasnie na podstawie stwierdzo-

nej konfiguracji przewodow trzustkowych [15, 32, 58, 83, 84, 94, 152].

1.4. Historia chirurgii trzustki

Znajomos¢ funkcji i budowy trzustki nie poszta od razu w parze z rozwojem lecze-
nia operacyjnego. Dopiero poczatek dwudziestego wieku przyniost pierwsze proby re-
sekcji tego narzadu.

Pierwsze udokumentowane do$wiadczalne wytworzenie przetoki trzustkowej i czg-
sciowe resekcje trzustki sa datowane na rok 1660. Pierwsze wzmianki o interwencji
chirurgicznej w chorobach trzustki u ludzi to rok 1844. Friedrich Wilhelm Wandesleben
przeprowadzil w Strombergu zabieg oproznienia olbrzymiej pourazowej torbieli okolicy
glowy trzustki. Pacjent zmart kilka tygodni po zabiegu z powodu ropnego zapalenia
ptuc. Probg usunigcia torbieli trzustki podjat w 1881 roku Karl von Rokitansky w Wied-
niu, pacjent zmart z powodu powiktan w 10 dobie po operacji. W grudniu tego samego
roku Nathan Bozeman przeprowadzit w Nowym Yorku udang operacj¢ usunigcia uszy-
putowanej torbieli ogona trzustki. Karl Gussenbauer wykonal w Pradze w 1882 roku
planowe otwarcie torbieli trzustki i wytworzyl zewnetrzna przetoke, ktora ulegta wygo-
jeniu. Rowniez w 1882 roku Friedrich Trendelenburg w Bonn usunat ogon trzustki i
zaopatrzyl pozostawiony fragment gruczotu za pomoca podwiazki. Trzy lata pozniej
Theodor Billroth resekowal srodkowy segment trzustki. W 1898 roku Aleksandro Co-
divilla wykonat zabieg nieanatomicznej resekcji gtowy trzustki z powodu guza. Zespolit
pecherzyk zolciowy i zotadek na petli jelita cienkiego Roux-en-Y z pozostawieniem
kikuta trzustki bez zespolenia; pacjent zmart po 21 dniach (na podstawie [18, 119]).
William Halsted w 1898 roku usunal glowe trzustki z dwunastnica z powodu raka bro-
dawki dwunastniczej wigkszej [63]. W 1905 roku pruski lekarz Oskar Ehrhardt przepro-
wadzit w dzisiejszym Krolewcu czgsciowa resekcje gtowy trzustki i dwunastnicy z po-

wodu guza. Nie wykonat zespolenia trzustkowego, zabieg byt powiklany przetoka
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trzustkowa, pacjentka zmarta 5 miesigcy po operacji z powodu wznowy raka. W 1908
roku w Sztokholmie, Robert Dahl wykonal prawdopodobnie pierwsze zespolenie prze-
wodu zbélciowego wspdlnego z wydzielona petla jelita cienkiego.

Zabiegi planowe, polaczone z wszczepieniem trzustki do przewodu pokarmowego
datowane sa na pierwsze lata dwudziestego wieku 1 mozna je traktowaé jako ekspery-
ment kliniczny [157]. W 1907 roku Abel Desjardins opisat, wykonana na zwlokach,
technikg resekcji glowy trzustki z dwunastnicg oraz zespolenie trzustki z wglobieniem
kikuta trzustki do wydzielonej pgtli jelita cienkiego. Dwa lata pézniej Robert Coffey
przeprowadzit seri¢ do§wiadczen na psach. Drobiazgowo opisat i zilustrowat mozliwo$¢é
wykonania resekcji glowy trzustki z dwunastnica oraz rekonstrukcje oparta na zespole-
niu kikuta trzustki z jelitem cienkim. Coffey widziat realna mozliwo$¢ wykonania takie-
go zabiegu u czlowieka i przewidywat poprawe komfortu zycia pacjentdow w porowna-
niu z tymi, u ktorych wykonano zabieg polegajacy na zamknigciu kikuta trzustki [30].
Walter Kausch przeprowadzit w 1909 roku w Berlinie planowa, dwuetapowa resekcje
trzustki oparta o rekonstrukcj¢ przewodu pokarmowego. W pierwszym etapie operacji
wykonat zespolenie pgcherzykowo-jelitowe. Osiem tygodni po6zniej dokonat zabiegu
resekcyjnego. Kausch usunal czg§¢ dwunastnicy wraz z brodawka dwunastnicza oraz
przylegajacy fragment glowy trzustki. Powstaly ubytek zespolil z pozostala czgscia
dwunastnicy. Zotadek zespolit z petla jelita cienkiego. Pacjent przezyl 9 miesiecy po
zabiegu; zmart na skutek powiktan - zakazenia drog zotciowych. Trzy lata pozniej, Geo-
rg Hirshel przeprowadzit w Heidelbergu udana, czg¢$ciowa jednoetapowa resekcje dwu-
nastnicy 1 glowy trzustki. Allan Oldfather Whipple w 1935 roku opisat jednoetapowy
zabieg nieanatomicznej resekcji glowy trzustki z dwunastnica i podwiazaniem przewodu
trzustkowego. W 1937 roku Alexander Brunschwig w Chicago przeprowadzit pierwsza,
jeszcze dwuetapowa, anatomiczng resekcj¢ trzustki z usunigciem calej glowy gruczotu.
Trzy lata pozniej Allen Oldfather Whipple usunat glowe trzustki z dwunastnica oraz
cze$cia zotadka i wykonal jednoetapowa rekonstrukcje przewodu pokarmowego z za-
mknigciem kikuta trzustki na ghucho [183, 186]. Uwazano, ze zamknigcie kikuta trzustki
1 wylaczenie enzymow trzustkowych z procesu trawienia nie stanowi niebezpieczenstwa
dla pacjentow. Takie poglady w swoich kolejnych pracach propagowal sam Whipple
[183, 185, 186]. W okresie gdy wigkszo$¢ chirurgéw zamykata kikut trzustki na ghucho,
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mozna tez odnalez¢ doniesienia o udanych probach wykonywania zespolenia z jelitem
cienkim. Nieliczni autorzy widzieli zasadno$¢ wykonywania zespolenia kikuta trzustki z
przewodem pokarmowym. W dyskusji artykutu Harveya i Oughtersona wymieniony jest
Thomas C. Orr z Kansas City, ktéry w 1942 roku obserwowat przez niemal dwa lata
pacjenta, u ktorego wykonat pankreatojejunostomi¢ po usunigciu trzustki z dwunastnica
[65]. Cattell opisat celowo§¢ wykonywania zespolenia przewodu trzustkowego z prze-
wodem pokarmowym w przewleklym zapaleniu trzustki z blokiem odplywu z przewodu
trzustkowego oraz w przypadku usunigcia glowy trzustki z powodu nowotworu [26].
Child w artykule podsumowujacym niepodwazalne osiagnigcia w chirurgii trzustki
wskazat na problem zaopatrzenia gruczotu po usunigciu gtowy trzustki. Opisat technike
wykonywania pancreatojejunostomii i zalecat utrzymanie dostgpu soku trzustkowego do
$wiatta przewodu pokarmowego [28]. Kauer i Glenn proponowali wykorzystanie pan-
kreatogastrostomii (PG) czyli polaczenia kikuta trzustki z tylna §ciana zotadka [86]. W
pracy z 1945 roku Whipple zrewidowal swoje poglady i zalecat wszczepianie kikuta
trzustki do $wiatla jelita cienkiego [184]. Whipple stwierdzit podczas jednej z operacji
rozejscie si¢ zespolen przewodu pokarmowego z powodu strawienia szwow katguto-
wych przez enzymy trzustkowe. Podczas kolejnego zabiegu uzyt z dobrym skutkiem
szwow jedwabnych, niewchtanianych i stal si¢ ich propagatorem w chirurgii trzustki (na
podstawie [70]). W 1946 roku Waugh i Clagett spopularyzowali PG, a Longmire i
Traversso zaoszczedzenie odzwiernika podczas PD (na podstawie dociekan historycz-
nych wg [120, 157]).

Usunigcie glowy trzustki z dwunastnicag w poczatkowym okresie wprowadzania tej
techniki chirurgicznej wiazato si¢ z ponad 50% $miertelnoscia [27]. Na poczatku XX
wieku, wraz z poprawa techniki zabiegu i1 opieki okotooperacyjnej, $miertelno$¢ podczas
PD zmniejszyta si¢ do 38% [70]. W latach siedemdziesiatych PD byta nadal uwazana za
zabieg bardzo wysokiego ryzyka, w zwiazku z czym ograniczano jego wykonanie u
chorych obciazonych lub w podesztym wieku. Smiertelno$¢ okotooperacyjna w specjali-
stycznych o$rodkach w USA w 1975 roku wynosita 15%. Na przestrzeni 40 lat popra-
wiono technikg i standardy opieki okotooperacyjnej uzyskujac zmniejszenie $miertelno-
sci do 1-4% [3, 23, 36, 51, 101, 143, 174, 192]. Obecnie $miertelno$¢ okotooperacyjna

po PD w wigkszos$ci nie jest zwiazana z powiktaniami chirurgicznymi lecz systemowy-
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mi. Od poczatku historii planowych resekcji trzustki zespolenie kikuta trzustki, po wy-
cieciu glowy gruczotu, uznawano za ,,pigte achillesowa” procedury ze wzgledu na cigz-
kie powiktania zwigzane z niewydolnoscia tego zespolenia [39, 117, 128, 157, 182].

,» I rzustke ze wszystkich stron otaczaja bardzo wazne narzady i naczynia: a wigc po-
za glowa jej przebiega zyla gldéwna dolna, z tylu od trzonu aorta, a migdzy aorta a zyta
przechodzi przewod piersiowy; w Scistym zwiazku z trzustka pozostaje, jak wiadomo,
tetnica i zyta krezkowa gorna. Tak zawite stosunki topograficzne trzustki uniemozliwiaja
zupehie jej usunigcie przy nowotworach zlosliwych”; takie zalecenia dla lekarzy i stu-
dentow mozna znalez¢ w ,,Chirurgii operacyjnej” Romualda Weglowskiego, podreczni-
ku z 1919 roku [180]. To stanowisko z przetomu dziewigtnastego i dwudziestego wieku
jest najlepszym dowodem postepu, jaki dokonat si¢ w chirurgii trzustki.

Kto zastuguje zatem na miano pioniera chirurgii trzustki? Trudno odpowiedzie¢ na
to pytanie; niemniej wigkszos¢ chirurgow nazywa pankreatoduodenektomi¢ operacja
Whipplea lub Kaucha-Whipplea. Schnelldorfer i wsp. podsumowujac opracowanie histo-
ryczne na temat pionieréOw chirurgii trzustki stwierdzaja, ze postgp w tej dziedzinie nie

jest dzietem pojedynczego cztowieka [157].

1.5. Usunigcie glowy trzustki z dwunastnica

Usunigeie glowy trzustki z dwunastnica jest wykonywane od poczatku XX wieku i
stanowi jeden z najbardziej rozlegtych zabiegdéw w chirurgii narzadow jamy brzusznej.
Operacja polega na usunigciu glowy trzustki, przewodu zélciowego wspolnego wraz z
pecherzykiem zoélciowym, dwunastnicy, poczatkowej czesci jelita czczego oraz obwo-
dowej czesci zotadka (ryc. 3). W 1978 roku spopularyzowano modyfikacje zabiegu
polegajaca na zaoszczgdzeniu zotadka i odzwiernika (ryc. 4). Usunigcie glowy trzustki z
dwunastnica jest uzupetliane odpowiednim zakresem resekcji wgztow chtonnych. W
przypadku nowotworow zlosliwych okolicy trzustkowo-watrobowej usuwa si¢ nastgpu-
jace wezly chtonne: przewodu zotciowego wspdlnego ponizej przewodu pgcherzykowe-
go, trzustkowo-dwunastnicze tylne, prawej strony tetnicy krezkowej goérnej (SMA),
wokot zyty krezkowej gérnej (SMV) oraz trzustkowo-dwunastnicze przednie [22, 192].

Konieczno$¢ tacznego usunigcia wymienionych narzadéw i grup wezidw chtonnych jest
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podyktowana wspolnym unaczynieniem i kierunkami sptywu chtonki z okolicy trzust-
kowo-dwunastniczej [68, 143]. We wszystkich przypadkach, w ktorych doszczetnosé
onkologiczna na to pozwala, dazy si¢ do zaoszczedzenia odzwiernika i poczatkowego
(1 =2 cm) odcinka dwunastnicy, ze wzgledu na lepszy komfort zycia chorych [22].
Pankreatoduodenektomia jest wykonywana najczesciej z powodu nowotworu ztosliwego
glowy trzustki (od 37,8% do 43% ), guzow brodawki dwunastniczej wigkszej (od 3,6%
do 19%), nowotworéw obwodowej cz¢sci przewodu zotciowego wspolnego (od 2% do
20,8%), nowotworow neuroendokrynnych (14,5%), innych nowotworow ztosliwych (od
8,7% do 10,5%). Rzadziej stosuje si¢ ten rodzaj zabiegu w przypadkach zmian zapal-
nych lub urazowych (od 0% do 30,4%) oraz nowotwordéw tagodnych (1,8%) [13, 104,
179]. Czestos¢ wykonywania PD nie jest wprost proporcjonalna do wystepowania po-
szczegblnych schorzen w populacji. Rak trzustki, ktéry w wigkszosci opracowan jest
najczgstsza przyczyna operacji, jest rozpoznawany u 8 na 100.000 dorostych w populacji
europejskiej. Rak trzustki wystgpuje w stadium pozwalajacym na usunigcie zmiany
jedynie w 10% - 15% wszystkich przypadkow [3, 122, 146].

Obecnie zasadniczym celem zabiegu operacyjnego w raku trzustki jest uzyskanie
wolnego od nowotworu marginesu tkankowego [3, 22, 40, 49, 109, 111]. W trakcie
kilkudziesigciu lat doswiadczen leczenia raka trzustki wykazano zasadno$¢ ,,agresywne-
g0” postgpowania operacyjnego. Naciekanie zyly krezkowej gornej lub zyly wrotnej na
dlugosci do 2 cm lub do 50% obwodu naczynia stanowi wskazanie do resekcji zyly i
pierwotnego zespolenia lub zaopatrzenia za pomoca wstawki z zyly wlasnej lub protezy
naczyniowej [3, 29]. W wybranych przypadkach pojedynczy przerzut do watroby jest
rowniez wskazaniem do rozszerzenia zakresu zabiegu [3, 64, 111, 113].

Usunigeie glowy trzustki z dwunastnica, jak do tej pory, jest jedynym skutecznym
sposobem leczenia nowotworéw ztosliwych okolicy trzustkowo-watrobowej, dajacym

mozliwo$¢ wydluzenia zycia [143].
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Rycina 3. Obszar zaznaczony na szaro — to zakres usunigcia narzadéw podczas pankreatoduode-
nektomii z usunigciem czgsci zotadka. Po prawej stronie jedna z metod odtworzenia ciaglosci
przewodu pokarmowego.

Figure 3. Grey area indicates extent of resection during pancreatoduodenectomy with partial
stomach resection. On the right side one of the reconstruction method.

Rycina 4. Obszar zaznaczony na szaro — to zakres usunigcia narzadow podczas pankreatoduode-
nektomii z zaoszczedzeniem odzwiernika. Po prawej stronie jedna z metod odtworzenia ciaglosci
przewodu pokarmowego

Figure 4. Grey area indicates extent of resection during pancreatoduodenectomy with pylorus
preserving resection. On the right side one of the reconstruction method.
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Bez wzgledu na sposob 1 przyczyng usunigcia glowy trzustki, okolica cie$ni gruczo-
lu jest miejscem, w ktérym trzustka jest najcze$ciej przecinana podczas operacji. Po PD
przewdd pokarmowy wymaga rekonstrukcji. Pozostawienie kikuta trzustki nie zespolo-
nego z przewodem pokarmowym byto w historii rozwoju chirurgii trzustki przyczyna
cigzkich powiktan i wysokiej $miertelno$ci okotooperacyjnej. Znacznie lepsze wyniki
daje wszczepienie kikuta trzustki do §wiatta przewodu pokarmowego. Wykonywane jest
kolejno zespolenie cie$ni trzustki z jelitem cienkim lub Zotadkiem, przewodu watrobo-
wego wspolnego z jelitem cienkim oraz, jako ostatnie, zoladka lub opuszki dwunastnicy
z jelitem cienkim [179, 188, 193].

Wielonarzadowa resekcja jaka jest PD niesie z soba ryzyko powiktan. Ogolna cze-
stos¢ powiktan po PD waha si¢ od 29% do 70% pacjentéw [3, 182]. Pooperacyjna prze-
toka trzustkowa wystepuje u 2% - 28%, opdznione oproéznianie zotadkowe u 14% - 70%,
ropien wewnatrzbrzuszny wystgpuje u 1% - 12 % pacjentdéw, krwotok pooperacyjny u

5% - 12 %, [3].

1.6. Pooperacyjna przetoka trzustkowa po pankreatoduodenektomii

Jakos¢ techniki chirurgicznej wykonania pankreatoduodenektomii mozna ocenia¢ na
podstawie czgstosci wystgpowania powiktan pooperacyjnych oraz odleglych skutkow
zabiegu na funkcje¢ przewodu pokarmowego, na ktora sktadaja si¢ czynno$¢ zewnatrz- i
wewnatrzwydzielnicza trzustki, stan odzywienia i morfologia pozostawionego miazszu
gruczotu [43, 76, 133, 140, 156, 164, 171, 172]. Najgrozniejszym powiktaniem we
wczesnym okresie pooperacyjnym jest pooperacyjna przetoka trzustkowa (PPT) [179].

Wystapienie pooperacyjnej przetoki trzustkowej mozna podejrzewa¢ w momencie
wystapienia niedrozno$ci porazennej lub opdéznionego oprozniania zoladkowego. Innymi
objawami PPT moga by¢ uogolnione wykladniki stanu zapalnego, zakazenia lub stwier-
dzone w badaniach obrazowych zbiorniki ptynu w nadbrzuszu [11]. PPT moze prowa-
dzi¢ do krwawienia lub krwotoku, wytworzenia ropnia lub rozej$cia si¢ pozostalych
zespolen przewodu pokarmowego. Objawem PPT jest wyciek tresci bogatej] w enzymy
trzustkowe z drenu asekuracyjnego lub bezposrednio z rany operacyjnej. Wystapienie

pooperacyjnej przetoki trzustkowej przedtuza pobyt chorego w szpitalu, zwigksza koszty
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leczenia oraz zwigksza ryzyko zgonu w okresie okotooperacyjnym. Uwaza si¢ ze od
33% do 88% zgondw okotooperacyjnych po PD jest nastgpstwem PPT lub jej powiktan
[35].

Nomenklatura pooperacyjnej przetoki trzustkowej jest niejednoznaczna. Z patofizjo-
logicznego punktu widzenia powiklanie to jest nieprawidlowym potaczeniem miedzy
nabtonkiem przewodu trzustkowego, a inna powierzchnia pokryta nablonkiem [24]. W
nazewnictwie dotyczacym PPT spotyka sig takie okreslenia jak niewydolnos¢ zespolenia
(anastomosis insufficiency), przeciek (leak), nieszczelno$¢ zespolenia, wewnatrzbrzusz-
ny zbiornik ptynowy (intraabdominal fluid collection) lub ropien wewnatrzbrzuszny
(intraabdominal abscess). Wedlug niektorych autorow przytoczone okreslenia sa w
rzeczywisto$ci roznymi obrazami klinicznymi zacieku tresci trzustkowej poza $wiatlo
przewodu pokarmowego [11, 92, 175]. Uzywa si¢ takze okreslenia ukrytej przetoki
(occult pancreatic fistula); jest to sytuacja, w ktorej istnieje komunikacja soku trzustko-
wego z jama otrzewnowa, ale pacjent nie spetnia kryteriow International Study Group
on Pancreatic Fistula (ISGPF) [175].

Zaskakujaca jest roznorodnos$¢ opisywanych definicji pooperacyjnej przetoki trzust-
kowej. Przed 2005 rokiem, w pi$miennictwie funkcjonowalo co najmniej 26 roéznych
definicji tego powiktania [10].

Brak jednolitych kryteridéw definiujacych PPT moégt by¢ jedna z przyczyn tak réznej
czestosci wystepowania PPT (od 2% do nawet 28%) w poszczegdlnych osrodkach w
latach dziewigédziesiatych [3, 11, 35].

Roéznorodnos¢ objawow i rozne definicje PPT spowodowaty koniecznos¢ stworzenia
jednolitego systemu oceny PPT. Migdzynarodowa grupa 37 ekspertow International
Study Group on Pancreatic Fistula (ISGPF) w 2004 roku, po trwajacej rok dyskusji,
wydala jednolite stanowisko w tej kwestii. Wyniki zostaty zebrane w formie zalecen i
opublikowane w 2005 roku [11].

Zgodnie z zaleceniami ISGPF warunkiem rozpoznania pooperacyjnej przetoki
trzustkowej jest stwierdzenie, w trzecim lub kolejnych dniach po zabiegu operacyjnym,
tresci ptynnej (dowolnej ilosci) w drenie wprowadzony podczas operacji lub zatozonym
p6zniej metoda przezskorna, w ktorym to ptynie aktywno$¢ amylazy trzykrotnie prze-

kracza gorna granicg prawidlowej aktywnosci w surowicy [24]. Mierzalne, pojedyncze
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parametry okazaly si¢ zaskakujaco mato precyzyjne do stworzenia spojnego systemu
podziatu pooperacyjnych przetok trzustkowych [138]. Stwierdzono, ze najbardziej wia-
rygodnym kryterium jest przebieg kliniczny tego powiktania. Na tej podstawie grupa
ekspertow uzgodnila podzial pooperacyjnych przetok trzustkowych, na trzy gléwne

kategorie [11]. Charakterystyke poszczegdlnych kategorii PPT zebrano w tabeli 1.

Podziat PPT wg ISGPF:

A — najczgstsza przejSciowa przetoka nie pogarszajaca stanu klinicznego pacjenta.
Leczenie zazwyczaj sprowadza si¢ do drenazu. Pacjent nie wymaga modyfikacji lecze-
nia ani wydtuzenia pobytu w szpitalu.

B — przetoce towarzysza istotne objawy kliniczne (bdle brzucha, wzdecie, goraczka,
leukocytoza). Wystepuje ograniczona mozliwosci doustnego przyjmowania pokarmu.
Chorzy wymagaja przedtuzonego pobytu w szpitalu, zywienia pozajelitowego, antybio-
tykoterapii i analogow somatostatyny. Wigkszo$¢ udaje si¢ wyleczy¢ bez koniecznosci
ponownej interwencji chirurgiczne;j.

C — przetoka wymaga zasadniczej modyfikacji leczenia ze wzgledu na liczne zabu-
rzenia czynnos$ciowe organizmu. Czgsto wymagane jest leczenie w oddziale intensywnej
terapii. Leczenie obejmuje postgpowanie takie jak w przetoce w stopniu B, niemniej
czesto konieczna jest powtorna operacja. PPT w stopniu C jest stanem bezposredniego

zagrozenia zycia.

Wsrod czynnikow ryzyka wystapienia pooperacyjnej przetoki trzustkowej zaleznych
od chirurga, wymienia sig liczbg przeprowadzanych rocznie w osrodku operacji. Wraz z
wzrostem liczby operacji maleje czgstos¢ przetok i powiktan innego rodzaju [24, 122,
174]. Pooperacyjna przetoka trzustkowa moze by¢ nastgpstwem blgdu technicznego
wykonania zespolenia i pierwotnej nieszczelnosci. PPT moze by¢ takze wywotana zda-
rzeniami nastgpujacymi po wykonaniu zespolenia. Jedna z przyczyn PPT moze by¢
niedroznos$¢ petli jelitowej, na ktorej wykonane jest zespolenie trzustkowe. Taka sytu-
acja nie wystepuje w przypadku zespolenia PG. Zapalenie Iub martwica kikuta trzustki
moze takze wywota¢ PPT. Przyczyna zapalenia lub martwicy trzustki we wczesnym

okresie pooperacyjnym moze by¢ uposledzenie odptywu soku trzustkowego lub niedo-
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krwienie gruczotu wywotane przez uzyte do zespolenia szwy lub na skutek wyszkiele-

towania gruczotu [164, 193]. Czynnikami ryzyka wystapienia PPT niezaleznymi od

chirurga sa: migkka konsystencja gruczotu i waski przewod Wirsunga (o $rednicy mniej-

szej niz 3 mm) [153, 159].

Tabela 1. Gtéwne kryteria kategoryzacji pooperacyjnych przetok trzustkowych wg Bassi i wsp.

[11]

Table 1. Main parameters for POPF grading according to Bassi et al [11].

Readmission

Typ przetoki
Fistula grade A B C
Parametr
Parameter
Stan kliniczny pacjenta Dobry Zazwyczaj dobry Zty
Clinical conditions Well Offten well Aappearing bad
Specjalne postgpowanie* Nie Tak / Nie Tak
Specific teatment No Yes / No Yes
USG / TK jamy brzusznej Bez patologii Bez/z patologia POtherdZZ.lJ ace
US / abdominal CT Negative Negative/positive patol.o.glq
Positive
Przedtuzony drenaz
(powyzej 3 tygodni) Nie Zazwyczaj Tak Tak
Persistent drainage No Usually yes Yes
(above 3 weeks)
Reoperacja Nie Nie Tak
Reoperation No No Yes
Smier¢ zwiazana z PPT Nie Nie Tak
Death related to POPF No No Yes
Objawy zakazenia Nie Tak Tak
Signs of infections No Yes Yes
Sepsa Nie Nie Tak
Sepsis No No Yes
ESVSV;E:; PrevIRee Nie Tak / Nie Tak
No Yes / No Yes

USG — ultrasonografia, TK — tomografia komputerowa, PPT — pooperacyjna przetoka trzustkowa
*Zywienie pozajelitowe, antybiotyki, analogi somatostatyny, drenaz.

US, Ultrasonography, CT, computed tomographic scan;, POPF, postoperative pancreatic fistula

*Partial (peripheral) or total parenteral nutrition, antibiotics, enteral nutrition, somatostatin

analogue and/or minimal invasive drainage.
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Mata zawartos¢ tkanki wtoknistej w miazszu trzustki, czyni gruczot bardziej podat-
nym na uszkodzenia mechaniczne w czasie wykonywania zespolenia. Innymi czynnika-
mi ryzyka wystapienia PPT sa: krwawienie srédoperacyjne, obciazenia ogdlne pacjenta
(np. choroba wienicowa bez nadci$nienia tgtniczego, niewydolno$¢ nerek, marsko$é
watroby), dtugi czas zabiegu, zabieg dorazny, reoperacja, wysokie stezenie bilirubiny w
surowicy i niedozywienie [11, 179]. Stwierdzono, ze st¢zenie diastaz w drenowanym
plynie w pierwszej dobie po operacji powyzej 5000 IU/L $wiadczy o mozliwosci wysta-
pienia PPT w kolejnych dniach [125].

Przetoka trzustkowa moze by¢ nastgpstwem zacieku z linii zespolenia trzustki z
przewodem pokarmowym lub przeciekania soku trzustkowego wprost z migzszu trzustki
(parenchymal leak), a doktadnie z obnazonej podczas preparowania powierzchni gruczo-
ha[11, 129].

Leczenie zachowawcze pooperacyjnej przetoki trzustkowej polega na zywieniu po-
zajelitowym, lub dojelitowym przez zglgbnik nosowo-jelitowy, antybiotykoterapii, po-
dawaniu analogé6w somatostatyny, monitorowaniu i korygowaniu parametrow wydolno-
Sci narzadow i uktadow [24, 155].

W przypadku niepowodzenia leczenia zachowawczego pozostaje kilka mozliwos$ci
leczenia inwazyjnego. W przypadku zbiornika ptynu zidentyfikowanego w badaniu
obrazowym, zazwyczaj wykonuje si¢ drenaz przezskorny. W razie trudno$ci topogra-
ficznych w bezpiecznym dotarciu do zbiornika metoda przezskérna mozna wykonaé
klasyczny drenaz chirurgiczny. W przypadku rozejscia zespolenia trzustki z przewodem
pokarmowym, dobrego ukrwienia kikuta gruczotu i braku odczynu zapalanego, mozliwe
jest wykonanie powtdrnego zespolenia z zamiana PJ na PG lub odwrotnie. Gouma i wsp.
opisuja rozwiazanie polegajace na subtotalnej resekcji pozostatego miazszu trzustki i
zaopatrzeniu pozostatosci gruczotu ,,na gtucho”. Takie postgpowanie moze by¢ przyczy-
na powstania torbieli rzekomej w okolicy pozostawionego miazszu, niemniej nie daje
powiktania w postaci cukrzycy [51]. Rozwiazaniem najbardziej radykalnym, ale takze
najbardziej okaleczajacym, jest tzw. ratujaca pankreatektomia (salvage pancreatectomy),
czyli doszczetne usunigeie trzustki [11].

Wigkszo$¢, bo az 76% -85% PPT, udaje si¢ skutecznie leczy¢ zachowawczo, a ko-

nieczno$¢ reoperacji dotyczy 4% - 6,5% pacjentow [92, 179]. Buchler i wsp. stoja na
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stanowisku, ze wszystkie PPT moga by¢ skutecznie leczone zachowawczo, endoskopo-
wo 1 metodami radiologii inwazyjnej, a ,ratujaca pankreatektomia” nie powinna by¢
wrecz wykonywana [23].

Aby zmniejszy¢ odsetek PPT zorganizowano o$rodki koncentrujace chorych i spe-
cjalizujace si¢ w chirurgii trzustki [51]. Wprawdzie zmniejszenie wydzielania trzustko-
wego przez profilaktyczne stosowanie oktreotydu nie zostalo w badaniach klinicznych
uznane za czynnik zmniejszajacy odsetek PPT [191], niemniej w wielu osrodkach

wprowadzono takie postgpowanie do standardu leczenia [1, 3, 22]

1.7. Metody zaopatrzenia kikuta trzustki po pankreatoduodenektomii

Zamknigcie kikuta trzustki po PD na glucho wiazalo si¢ z wysokim odsetkiem po-
wiktan, wigc stopniowo odstepowano od stosowania tej metody. Zaczgto wprowadzaé
proby resekcji glowy trzustki z odtworzeniem ciaglosci przewodu pokarmowego, co
zasadniczo wptyneto na zmiang czgsto$ci wystgpowania pooperacyjnej przetoki trzust-
kowej, bedacej przyczyna najciezszych powiktan [16, 137, 161, 163]. Wielu autoréw
dowodzi, ze losy zespolenia kikuta trzustki z przewodem pokarmowym, a tym samym
wyniki leczenia pacjentow poddanych pankreatoduodenektomii, zaleza od zastosowanej
techniki zabiegu [23, 54, 62, 104, 190, 193].

Uniwersalne zasady chirurgii operacyjnej zakltadaja preparowanie trzustki w taki
sposob aby nie spowodowaé¢ martwicy tkanek pozostawianych w polu operacyjnym. W
wielu opisach techniki operacyjnej uzywane jest okreslenie ,,delikatne preparowanie”
[92, 193]. Te ogbdlne wytyczne dotycza rowniez sposobu obchodzenia sig¢ z trzustka,
istotny jest kazdy z elementdéw techniki operacyjnej, zastosowanego materiatu do szycia
lub uzywanych narzedzi (skalpel, n6z ultradzwigkowy, diatermia jedno- i dwubieguno-
wa). Kazdy z tych czynnikow moze mie¢ potencjalny wptyw na powiklania w obrgbie
wykonanego po resekcji zespolenia.

Réznice techniki operacyjnej PD rozpoczynaja si¢ juz od sposobu przecigcia gruczohu.
Mozna spotka¢ doniesienia o przecinaniu trzustki za pomoca ostrza chirurgicznego [164],
noza ultradzwigkowego [159] lub diatermii dwubiegunowej [189]. Kazde z wymienionych

narzedzi wykorzystuje inny rodzaj energii i pozostawia lini¢ przecigcia w innym stanie, z
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réznym marginesem zdewitalizowanej tkanki. Lamsa i wsp. na modelu doswiadczalnym
stwierdzili najwigksze uszkodzenia linii cigcia trzustki oraz miazszu narzadu po zastoso-
waniu noza ultradzwigkowego i diatermii. Najmniej wstecznych zmian histologicznych i
odczynu zapalnego zaobserwowali po uzyciu skalpela chirurgicznego [102].

Po przecigciu trzustki nastepuje etap manipulowania w obrebie linii cigcia. Przecigty
koniec gruczotu jest przemieszczany w roéznych kierunkach dla utatwienia preparowania
i zaopatrzenia naczyn krwiono$nych w miazszu gruczotu. Jedynie nieliczne opisy tech-
niki operacyjnej zawieraja doktadne dane na temat sposobu manipulowania gruczotem.
Na przyktad Z’graggen i wsp. opisali metode przemieszczania gruczotu z wykorzysta-
niem gladkiej metalowej sondy zaktadanej do przewodu trzustkowego i spetniajacej role
prowadnicy oraz uzyciem dwodch brzeznych szwéw zatozonych na gornym i dolnym
brzegu trzustki. Autorzy postuluja unikanie chwytania miazszu gruczotu narzedziami,
ktére moga powodowac mikrourazy [193].

Zaopatrzenie krwawiacych z powierzchni przecigcia gruczotu naczyn krwiono$nych
odbywa si¢ za pomoca wybiorczych podktu¢ monofilamentnymi ni¢mi 6-0 ($rednica
0,07 mm), diatermii jedno- lub dwubiegunowej [193]. Inni autorzy stosuja dla osiagnig-
cia hemostazy kleje biologiczne lub maty celulozowe [102].

Materiat, z ktorego wykonane sg szwy, stosowany do wykonania zespolenia byt tak-
ze przedmiotem badan [126]. Wraz z wprowadzeniem na rynek nowej generacji szwow
syntetycznych o dlugim okresie naturalnej biodegradacji sprawdzono wptyw dziatania
enzymow proteolitycznych na wiasciwosci mechaniczne materialu szewnego. Wykaza-
no, ze w $rodowisku tresci enzymatycznej szwy polidioksanonowe zachowuja 89%
swojej wytrzymatosci po 7 dniach, czyli wystarczajaco duzo, zeby zabezpieczy¢ zespo-
lenie.

Stwierdzono takze, ze odczyn wokét szwow monofilamentnych o matej $rednicy
(4-0 - 6-0, co odpowiada $rednicy 0,15 mm — 0,07 mm) jest mniejszy niz wokot szwow
o wigkszych $rednicach. Jednocze$nie wlasciwosci mechaniczne cienkich szwow sa
wystarczajace do zespolenia trzustki ze $ciana przewodu pokarmowego bez niebezpie-
czenstwa przecigcia migzszu gruczotu [70, 103, 106]. Wiele publikacji klinicznych po-
twierdza tg opinig [12, 62, 128, 193]. Nieliczni autorzy wykorzystuja szwy polifilament-

ne do wykonania zewngtrznej warstwy zespolenia kikuta trzustki [148, 159].



Wstep 35

Hashimoto i wsp. dokonali zespolenia kikuta trzustki z jelitem cienkim przy uzyciu
mikroskopu operacyjnego. Przy takiej procedurze, autorzy zauwazyli zmniejszenie czg-
stosci PPT w grupie chorych wysokiego ryzyka, to jest tych, u ktérych zespalano prze-
wod Wirsunga o $rednicy 3 mm lub mniejszej, oraz u pacjentéw z migkka konsystencja
tkanki gruczotu [67].

Kikut trzustki, po zmobilizowaniu z przestrzeni zaotrzewnowej i1 przecigeiu, jest wszcze-
piany do $wiatta przewodu pokarmowego. Miejscem wszczepienia kikuta trzustki moze by¢
wydzielona petla jelita czczego; jest to pankreato-jejunostomia (PJ). To zespolenie moze by¢
wykonane z boczna powierzchnia jelita lub z jego koncem. W przypadku zespolenia kikuta
trzustki z tylna $ciana zoladka mowi si¢ o pankreato-gastrostomii (PG) [148, 193].

Istnieje kilkadziesiat modyfikacji technicznych wykonywania zespolenia kikuta
trzustki z przewodem pokarmowym. Jedna z metod jest wszycie pelnego przekroju
trzustki do $wiatta przewodu pokarmowego. Odmiana tej techniki zespolenia jest zszycie
przedniej 1 tylnej krawegdzi przewodu trzustkowego ze $luzowka przewodu pokarmowe-
go (ryc. 5) [72, 181, 193]. Innym sposobem zaopatrzenia linii przecigcia trzustki po PD
jest okrezne zespolenie przewodu trzustkowego ze $wiatlem jelita czczego i pozostawie-
nie miazszu gruczotu pokrytego obnazona z btony surowiczej migsnidwka gtadka $ciany
jelita cienkiego (ryc. 6) [53, 54, 104, 159]. Niektorzy autorzy, zanim obszyja przecigty
migzsz trzustki migsnidwka jelita cienkiego, pokrywaja go klejem tkankowym [134].
Stosowane sa szwy pojedyncze lub ciagte [135]. Opisane wyzej roznice techniczne doty-
cza wewngtrznej warstwy zespolenia trzustkowego, jakkolwiek wigkszo$§¢ autoréw sto-
suje zespolenie dwuwarstwowe [121], w ktorym zewngtrzna warstwa obejmuje torebke
trzustki 1 warstwg surowicowki przewodu pokarmowego. Warstwa szwow zaktadana za
torebke trzustki moze obejmowac niewielki fragment tkanki, zalezny od krzywizny i
dtugosci igly chirurgicznej i zaktadana jest najczesciej rownolegle do osi gruczohu.

Innym sposobem wytworzenia zewngtrznej warstwy zespolenia jest przeprowadze-
nie szwOw przez cata grubo$¢ przecigtego gruczotu tzw. szwéw materacowych (ryc. 7)
[104, 159]. Przed zalozeniem szwu materacowego przewod Wirsunga jest identyfikowa-
ny i zabezpieczany za pomoca prowadnicy przed niezamierzonym zamknigciem szwem
[72, 104, 159]. Po zwiazaniu szwu materacowego dochodzi do ucisnigcia tkanki gruczo-

lowej, przewoddw i naczyn objgtych petla.
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Rycina 5. Kikut trzustki wszyty do §wiatta przewodu pokarmowego z adaptacja przedniej i tylnej
Sciany przewodu trzustkowego do §luzowki zotadka [72].

Figure 5. Pancreatic stump anastomosed with digestive tract with adaptation of front and back
wall into gastric mucosa [72].

Rycina 6. Zespolenie kikuta trzustki z zastosowaniem wybidrczego wszycia przewodu trzustko-
wego do $luzoéwki jelita cienkiego i pozostawieniu pozostalego miazszu powierzchni przekroju
pokrytej migsnidwka jelita [54].

Figure 6. Pancreatic stump anastomosed with duct-to-mucosa method. The pancreatic paren-
chyma surrounding pancreatic duct is covered with intestinal muscular wall [54].
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Innym sposobem na zmniejszenie czgstosci PPT w miejscu polaczenia kikuta trzust-
ki z przewodem pokarmowym jest zastosowanie drenu pozostawionego w przewodzie
trzustkowym i wyprowadzonego przez petle jelitowa poza powloki na czas gojenia ze-
spolenia [145, 166]. Modyfikacja tej techniki jest pozostawianie w przewodzie trzustko-
wym protezy z materiatu podlegajacego biodegradacji pod wptywem enzymow trawien-
nych i otoczenie kikuta trzustki, wprowadzonego teleskopowo do konca wydzielonej
petli jelita cienkiego, piercieniem nici uszczelniajacym zespolenie (ryc. 8) [131, 139].

Niektorzy autorzy na czas gojenia stosujg odbarczenie pgtli jelitowej zespolonej z
trzustka za pomoca drenu przeprowadzonego przez $ciang jelita i wyprowadzonego
przez powloki brzucha [1].

Stosowane sg wymyslne sposoby przeprowadzania szwOw przez miazsz trzustki dla
ograniczenia wyptywu soku trzustkowego z przecigtego miazszu gruczotu i skutecznego
zaglobienia do $wiatta przewodu pokarmowego [6, 72, 92]. Opisano takze konstrukcje
przypominajace zbiornik jelitowy, do ktorych wszczepiano kikut trzustki [7].

W badaniu przeprowadzonym w Japonii stwierdzono, ze 65,2% wszystkich zespolen
kikuta trzustki po PD to zespolenia z jelitem cienkim i wybiorczym wszyciem przewodu
trzustkowego do $ciany jelita, 10% z wglobieniem gruczotu, 13,5% - z tylna $ciana zo-
tadka; niemal 12% stanowia inne typy zespolen [179]. W piSmiennictwie spotyka si¢
znacznie wigcej doniesien dotyczacych PJ niz PG [41, 114]. Biorac pod uwage wyniki
metaanaliz nie wykazano jednoznacznie wyzszos$ci ktorejkolwiek z tych dwdéch metod
[39, 121, 142, 182]. Biorac pod uwage wyniki badan nierandomizowanych, lub prowa-
dzonych na matych grupach chorych, stwierdzono mniejszy odsetek wystgpowania po-
operacyjnych przetok trzustkowych u pacjentéw po zespoleniu PG [6, 13, 42, 72, 115,
132, 176, 177].
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Rycina 7. Szwy materacowe zakladane poprzecznie do osi dtugiej kikuta trzustki. Zespolenie z
tylna $ciang zotadka [159].

Figure 7. Transfixing matters sutures placed across pancreatic stump. Anastomosis with back
stomach wall [159].
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Rycina 8. Kikut trzustki wprowadzony teleskopowo do konca wydzielonej petli jelita cienkiego.
Dla zwigkszenia szczelnosci zespolenia zastosowano okrezna podwiazke zatozona na powierzchni
jelita [131].

Figure 8. Telescope end-to-end pancreato jejunostomy. To improve tightness circular ligature on
intestinal surface is positioned [131].
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2. ZALOZENIA I CEL PRACY

Nie wiadomo jaki czynnik, czy czynniki, decyduja o powstaniu pooperacyjnej prze-
toki trzustkowej po pankreatoduodenektomii. Istnieje wiele rozbieznosci co do technik
operacyjnych i definicji PPT w réznych osrodkach.

Opierajac si¢ na zatozeniu, ze podstawa metod operacyjnych jest budowa anato-
miczna narzadoéw postanowiono zbada¢ konfiguracje przewodow trzustkowych i morfo-
logie cie$ni trzustki - miejsca, w ktorym najczesciej dochodzi do poprzecznego przecig-
cia gruczotu podczas zabiegow resekcyjnych i zespolenia ze $wiatlem przewodu pokar-
mowego.

Mnogos$¢ opisanych wczesniej metod zespolenia trzustki z przewodem pokarmo-
wym $wiadczy o braku techniki optymalnej. Proponowane usprawnienia techniczne
oparte sa najczesciej o doswiadczenia autoréw lub osrodkoéw. Dodatkowa inspiracja do
podjecia badan byt brak w dostgpnym pismiennictwie uzasadnienia techniki zespolenia
opartej o analiz¢ anatomii lub morfologii ptaszczyzny przekroju trzustki oraz morfologi¢

przewodow trzustkowych tej okolicy.

Cele pracy to:
1. Opracowanie metody umozliwiajacej badanie rozmieszczenia przewodow

trzustkowych w polu przekroju cie$ni trzustki.

2. Okreslenie konfiguracji przewodu Wirsunga i przewodow drugiego rzedu w

cie$ni gruczotu.

3. Zbadanie morfologii pola przekroju cie$ni trzustki pod katem wyboru
najwlasciwszej techniki operacyjnej wykonania zespolenia tej cze$ci gruc-

zotu z przewodem pokarmowym.

4. Zbadanie istnienia anomalii przewodu Wirsunga w obrgbie zawiazka grzbie-

towego w cies$ni gruczotu i proksymalnie do niej.
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3. MATERIAL I METODA

Badania przeprowadzilem na zwlokach, na podstawie zgody Niezaleznej Komisji
Bioetycznej do Spraw Badan Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym
(KNEBN/191/2004). Wybrano grupg osob, u ktoérych nie stwierdzono w przesztosci
chorob trzustki ani nie wykonywano zabiegéw chirurgicznych czy endoskopowych w
obregbie tego gruczotu. Przyczyna $mierci wigkszosci 0sob byty powiklania sercowo-
naczyniowe.

Badana grupa obejmowata 99 oséb, 61 mezczyzn i 38 kobiet (Sredni wiek
66,9 +£12,1 lat, od 31 do 97 lat). W trakcie standardowej autopsji pobierano trzustkg wraz
z dwunastnicg oraz tgtnica i zyla krezkowa goérng. Nastgpnie rozcinano dwunastnice
wzdhuz i odnajdywano ujscie brodawki dwunastniczej wigkszej. Identyfikowano prze-
wod zotciowy wspolny oraz przewdod Wirsunga uchodzacy w tej brodawce. Do przewo-
du Wirsunga wprowadzano plastikowy cewnik 18G DEKTA VEN2 ($rednicy 0,7 mm)
i uszczelniano szwem kapciuchowym. Nastepnie za pomoca strzykawki 5 ml podawano
do przewodu, w zaleznosci od wielkosci gruczotu, od 2,5 — 3,5 ml zawiesiny siarczanu
baru (1 g BaSO, w 1 ml roztworu) (Barium Sulfuricum, Medana Sieradz, Polska). Wy-
petnienie przewodu trzustkowego kontrolowano radiologicznie i uznawano za wystar-
czajace po uwidocznieniu przewodow drugiego rzedu i wypehieniu przewodu trzustko-
wego od ujscia dwunastniczego do ogona gruczotu. Nastgpnie wykonywano pankreato-
gram na kasecie z ptyta obrazowa (Agfa CR MD 4.2 Extremity cassete, Niemcy) o wy-
miarach 24 x 30 cm, uzyskujac pankreatogram. Wykorzystywano parametry ekspozycji
dobrane do$wiadczalnie 2,8 mAs oraz 43 kV (Siemens Multix, Niemmcy). Obrazy ar-
chiwizowano cyfrowo za pomoca digitizatora (Agfa CD25.0 Digitizer, Germany). Zyte
krezkowa gorna identyfikowano na radiogramach za pomoca metalowego znacznika
umieszczanego na kasecie podczas ekspozycji. Ciesn trzustki okreslano, jako czg§¢ gru-
czotu znajdujaca si¢ w osi zyly krezkowej gornej 1 odnajdywano na pankreatogramach w
miejscu metalowego znacznika. Przykladowy pankreatogram, przygotowany do oceny

przedstawia ryc. 9.
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Rycina 9. Przykladowy pankreatogram z zaznaczong cie$nig trzustki - strzatka. W powigkszeniu
widoczne sa przewody drugorzedowe w ciesni trzustki.

Figure 9. Pancreatogram example, the pancreatic isthmus is marked with an arrow. Second de-
gree ducts are visible on magnification.

Uzyskane obrazy kategoryzowali trzej niezalezni eksperci, profesorowie zajmujacy
si¢ diagnostyka i leczeniem chordb trzustki, na podstawie klasyfikacji konfiguracji
przewodow trzustkowych w obrgbie gtowy trzustki wg Cubilla i wsp. (ryc. 10) [33].

Nastgpnie wszystkie preparaty byly umieszczane w 4%, buforowanym roztworze
formaliny. Trzustke przecinano poprzecznie na wysokos$ci cie$ni, prostopadle do osi
dlugiej gruczotu, a skrawki przekroju, po standardowym barwieniu hematoksyling i
eozyna, ocenial doswiadczony patolog pod 40-krotnym powigkszeniem w mikroskopie
optycznym (CX41RF, Corporation Tokyo, Japan).

Kazdy preparat przekroju ciesni trzustki fotografowano za pomoca aparatu cyfrowe-
go (Cannon PowerShot Prol, Tokyo, Japan). Uzyskane obrazy o rozmiarze 2272x1707
pkt. taczono cyfrowo z uktadem wspotrzednych prostokatnych. Przewdd Wirsunga iden-
tyfikowano jako przewod o najwigkszej $rednicy. Przekrdj ciesni trzustki traktowany
byt, jako pole elipsy w graficznym przedstawieniu wynikow.

Potozenie przewodow trzustkowych w polu przekroju okreslono za pomoca wspot-
rzgdnych prostokatnych. Model wspétrzednych prostokatnych zostat opracowany na

podstawie 27 pierwszych kolejno wykonanych preparatow. Metoda opiera si¢ na wymia-
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rowaniu wysokosci 1 grubosci ptaszczyzny przekroju trzustki (w mikroskopie §wietlnym,
w czterdziestokrotnym powigkszeniu, doktadnos¢ 0,01 mm) i przyjeciu obu wymiarow
odpowiednio dla osi poziomej i pionowej, jako 100. Obliczono wspdtczynnik proporcji

dla obu osi wykonujac dziatania:

wysokos¢ przekroju trzustki

= wspolczynnik pionowy
100

grubos¢ przekroju trzustki

= wspolczynnik poziomy
100

gdzie: wysokos¢ i grubo$¢ przekroju trzustki w mm.

Odlegtos¢ przekroju przewodu Wirsunga od dolnej krawgdzi preparatu mnozono
przez wspotczynnik pionowy, a odlegto$¢ od krawedzi tylnej mnozono przez wspot-
czynnik poziomy W ten sposob odnajdowano dla danego pola przekroju trzustki dwie
wspotrzedne prostokatne okreslajace potozenie przekroju przewodu trzustkowego. Opra-
cowany model matematyczny potozenia przewodéw trzustkowych w polu przekroju
cies$ni trzustki opublikowano i zastosowano do dalszej czgsci badania [56]. Zasadg po-

miaru przedstawiono graficznie na ryc. 11.



Material i metoda 43

A
Typ A ! Al A2 ; A3 A4 A5 6
Typ B B1 B2 B3 B4 B5

EZAHSF
b Ty

Rycina 10. Kategorie konfiguracji przewodow trzustkowych wg Cubilla i wsp. [33]. Typ A prze-
wod trzustkowy utworzony z przewodu Wirsunga, przewod dodatkowy nie komunikuje si¢ bezpo-
$rednio z dwunastnica. Typ B przewdd trzustkowy utworzony jest z przewodu Wirsunga, przewod
dodatkowy uchodzi do dwunastnicy w brodawce dwunastniczej mniejszej. Typ C przewod trzust-
kowy utworzony z przewodu dodatkowego. Typ D konfiguracja nie spetniajaca kryteriéw od A do
C. Kolorem czarnym oznaczono przewody trzustkowe, kolorem zielonym przewod zolciowy
wspolny.

Figure 10. Pancreatic duct configuration types by Cubilla et al. [33]. A type — main pancreatic
duct is formed with Wirsung, accessory duct has no duodenal orifice. B type - main pancreatic
duct is formed with Wirsung, accessory duct draining into small duodenal papilla. C type — pan-
creatic duct formed with accessory duct. D type — non A, not B, not C. Pancreatcs ducts are black,
common bile duct — green.
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Rycina 11. Przedstawienie graficzne zalozen modelu analizy ptaszczyzny przekroju cie$ni trzustki.
X, Y - dwie wspodtrzedne prostokatne opisujace polozenie obiektéw w ptaszczyznie przekroju
ciesni trzustki. Dla kazdego preparatu maksymalny wymiar pionowy i poziomy przyjmowano jako
100. Po prawe;j stronie rysunku znajduje si¢ skala milimetrowa. Wedtug [56].

Figure 11. Graphic representation of pancreatic duct localization using right angle coordinates.
Two coordinates X and Y describe position of pancreatic duct within cross section. Each cross
section specimen perpendicular and horizontal distance was qualified as 100. On the right side
visible milimetric scale. According to [56].
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Na podstawie opisanego, autorskiego modelu wspotrzgdnych prostokatnych okre-
$lano rowniez liczbg i rozmieszczenie przewoddéw drugorzedowych (ryc. 12).

Pankreatogramy skanowano i wymiarowano z doktadno$cia do 0,1 mm za pomoca
SNAP-SCAN 1236 (AGFA, Chiny). Oceniano kat, jaki tworza przewody drugorzgdowe
z przewodem Wirsunga w miejscu ich potaczenia oraz $rednice przewoddéw. W ten spo-
sob okreslono, ilos¢ przewodow drugorzedowych znajdujacych si¢ w potencjalnym polu
przekroju cieséni trzustki oraz ich rozmieszczenie. Dane uzyskane z analizy pankreato-
graméw konfrontowano z danymi zebranymi na podstawie oceny przekroju ciesni
trzustki w mikroskopie §wietlnym.

Na pankreatogramach poszukiwano takze przewodow o zaburzonej architektonice
lub o $rednicy, co najmniej 1/3 przewodu gtownego w miejscu ich potaczenia drenuja-
cych niezalezny duzy segment gruczotu.

Material opracowano w oparciu o narzgdzia pakietu Microsoft Office.
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Rycina 12. Obraz powierzchni przekroju trzustki z zaznaczonym przewodem Wirsunga oraz prze-
wodami drugiego rz¢du. Po prawej stronie rysunku znajduje si¢ skala milimetrowa. Wedtug [56].

Figure 12. Pancreatic cross section plane with indicated Wirsung duct and second degree ducts.
On the right side visible milimetric scale. According to [56].
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3.1. Metoda oceny statystycznej

Wyniki oceny pankreatograméw przez niezaleznych ekspertow, poréwnano w pa-
rach za pomoca testu Kappa Cohena dla par pomiaréw. Poziom odcigcia dla zastosowa-
nego testu wynosik: <0,40 — niska zgodnos¢, 0,40 — 075 — umiarkowana zgodnos¢ i po-
wyzej 0,75 wysoka zgodno$¢ wynikow.

Zatozenia modelu opisowego lokalizacji przewodow trzustkowych w polu przekroju
trzustki oraz pozostate dane byly analizowane za pomoca statystyk opisowych i poda-
wane w formie warto$ci $rednich oraz odchylenia standardowego przy wspotczynniku
istotnosci 95%. Do przeliczenia danych parametrycznych zastosowano model korelacji
liniowej. Analiz¢ przeprowadzano za pomoca programu STATISTICA 7.1 (Stat Soft,

Inc. Tulsa, OK., USA) zainstalowanego na komputerze osobistym.
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4. WYNIKI

4.1. Konfiguracja polaczenia przewodow obu zawiazkow trzustki w
badanej grupie

Tabela 2. Zestawienie oceny konfiguracji przewodoéw trzustkowych przez trzech niezaleznych
ekspertow. Oceny dokonano w oparciu o klasyfikacj¢ zaproponowana przez Cubilla i wsp. [33].
E1 — E3 symbole oznaczajace niezaleznych ekspertow oceniajacych badania. Wedtug [59].

Table 2. Category column contains pancreatograms categories according to the classification
proposed by Cubilla et al [33]. EI, E2 and E3 indicate the pancreatograms categorisation by
three blinded experts in pancreatology. According to [59].

Ekspert
Expert

El E2 E3 E1l [%] E2 [%)] E3 [%]
Kategoria
Category
Al 24 6 22 24,24 6,12 22,92
A2 12 11 17 12,12 11,22 17,71
A3 0 0 1 0,00 0,00 1,04
A4 0 2 3 0,00 2,04 3,12
A5 2 1 3 2,02 1,02 3,12
A6 19 12 9 19,19 12,24 9,37
A 1-6 57 32 55 57,57 32,64 57,29
Bl 13 18 4 13,13 18,36 4,17
B2 6 10 6 6,06 10,20 6,25
B3 1 1 1 1,01 1,02 1,04
B4 0 1 0 0,00 1,02 0,00
B5 0 2 1 0,00 2,04 1,04
B 1-5 20 32 12 20,20 32,64 12,50
Cl1 0 1 0 0,00 1,02 0,00
C2 1 4 7 1,01 4,08 7,29
C3 21 23 17 21,21 23,46 17,71
C4 0 1 5 0,00 1,02 5,21
Cl-4 22 29 29 22,22 29,58 30,21
D1 0 0 0 0,00 0,00 0,00
D2 0 3 0 0,00 3,06 0,00
D3 0 0 0 0,00 0,00 0,00
D4 0 2 0 0,00 2,04 0,00
D 1-4 0 5 0 0,00 5,10 0,00
Niesklasyfikowane
Unclassified 2 3 5 2,02 3,06 5,21

Trzej niezalezni eksperci dokonali kategoryzacji 99 pankreatogramow zgodnie z za-

danymi kryteriami. Typ A rozpoznali odpowiednio w 57, 32 1 57 przypadkach, typ B - u
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20, 321 12 0séb, Typ C -u 22,291 29 os6b oraz typ D - u 0, 51 0 0séb. Odpowiednio
trzy, dwa oraz pig¢ pankreatogramow nie zostato sklasyfikowane przez ekspertow. Ana-
liza statystyczna Kappa Cohena wykazata niska zgodno$¢ wynikéw pomigdzy poszcze-
g6lnymi parami ekspertow - 0,331, 0,324 i 0,370. Szczegotowe zestawienie ocen trzech
ekspertow przedstawia tabela 2. Przykltadowe pankreatogramy w poszczeg6dlnych kate-

goriach przedstawiaja ryciny 13 — 16 [59].

Rycina 13. Przykltadowy pankreatogram kategorii A wg klasyfikacji Cubilla. Cies$n trzustki zaz-
naczono strzatka.

Figure 13. Example of pancreatogram classified from group A by Cubill classification. Pancreatic
isthmus is marked with an arrow.

Rycina 14. Przyktadowy pankreatogram kategorii B wg klasyfikacji Cubilla. Ciesn trzustki zaz-
naczono strzatka.

Figure 14. Example of pancreatogram classified from group B by Cubill classification. Pancreatic
isthmus is marked with an arrow.
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Rycina 15. Przyktadowy pankreatogram kategorii C wg klasyfikacji Cubilla. Ciesn trzustki zaz-
naczono strzatka.

Figure 15. Example of pancreatogram classified from group C by Cubill classification. Pancreatic
isthmus is marked with an arrow.

Rycina 16. Przykltadowy pankreatogram kategorii D wg klasyfikacji Cubilla. Cies$n trzustki zaz-
naczono strzatka.

Figure 16. Example of pancreatogram classified from group D by Cubill classification. Pancreatic
isthmus is marked with an arrow.

4.2. Morfologia przekroju ciesni trzustki

Srednie wymiary przekroju ciesni trzustki w badanej grupie 99 preparatow trzustek
wynosity: szeroko$¢ 10,32 mm (od 3,33 do 8,50 mm, £2,69 mm), wysoko$¢ 26,09 mm
(od 17,27 do 40,00 mm, + 4,62 mm). Srednia $rednica przewodu Wirsunga w polu prze-

kroju cie$ni trzustki byta roéwna 2,89 mm (od 1,40 do 6,00 mm, + 0,87 mm). Potozenie
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przewodu Wirsunga w polu przekroju cies$ni trzustki, okreslone za pomoca wspotrzgd-
nych prostokatnych: X =44,03 (od 16,70 do 77,50; + 12,4), Y =51,16 (od 31,60 do
79,90; + 9,44). Liczba przewodow drugiego rzedu przecigtych w ciesni trzustki srednio
1,77 (od 0 do 4; £1,0) okreslona na pankreatogramach oraz 1,83 (od 0 do 5; + 1,4) oce-
niona w mikroskopie $wietlnym na preparatach skrawkowych [59]. W 11 trzustkach
(11,58%) w linii przecigcia cie$ni nie odnaleziono przewoddéw drugiego rzedu. W 22
(22,1%) przypadkach stwierdzono 1 przewod drugiego rzedu, w 47 (49,47%) przypad-
kach — dwa przewody, w 16 (16,84%) — trzy, w dwoch przypadkach (2,11%) — cztery i w
jednym przypadku (1,05%) — pie¢ przewodow drugiego rzedu. Liczebnos¢ przewodow
drugiego rzedu ilustruje ryc. 17. Kat jaki tworza przewody drugiego rzedu z przewodem
Wirsunga w cie$ni trzustki to srednio 79,11° (od 39,45° do 156,50°; + 23,16°). Charakte-
rystyke grupy badanej i wyniki zestawiono w tabeli 3. Lokalizacj¢ przewodu Wirsunga i
przewodow drugiego rzgdu w polu przekroju cies$ni trzustki przedstawia ryc. 18. Row-
nanie opisujace krzywa regresji rozmieszczenia przewodu Wirsunga w polu przekroju
cie$ni ma posta¢ Y = 0,0375X + 49,504 przy wspotczynniku korelacji r = 0,049. Prze-
wody drugiego rzedu dla danego preparatu byly rozmieszczone powyzej i ponizej w

stosunku do przewodu glownego.

2,11 1,05

M 0 przewodow |l rzedu
H 1 przewod Il rzedu

i 2 przewody Il rzedu
H 3 przewody |l rzedu
M 4 przewody |l rzedu
i 5 przewodow |l rzedu

Rycina 17.: Czgsto$¢ wystgpowania przewodow drugiego rzedu w polu przekroju ciesni trzustki.

Figure 17.: Frequency of second degree pancreatic ducts within panctreatic isthmus cross section.
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Tabela 3. Charakterystyka grupy badanej i parametry morfologiczne ciesni trzustki ocenione w

mikroskopie §wietlnym i na pankreatogramach. Wedtug [59].

Table 3. Study group characteristic and morphology of pancreatic isthmus estimated on the light
microscopy and on the pancreatograms. According to [59].

Parametr / Parameter Srednia Min - Max +SD
Mean
Charakterystyka grupy badanej / Examined group characteristic
Wiek [lata]
Age [vears] 66,9 31-97 12,1
mezezyzni 61
Grupa badana male
Study group kobiety
38
female
Morfologia cie$ni trzustki oceniona w mikroskopie $wietlnym
Pancreatic isthmus morphology examined with microscopy
Parametr Srednia .
- =+
Parameter Mean Min - Max SD
szerokos¢ [mm] 1032 | 3,33-18,50 2,69
width
wysoko$¢ [mm] 26,09 | 1727-40,00 | 4,62
heigh
liczba przewodow drugiego rzgdu 1.83 0-5 1.4
number of second degree ducts ’ ’

Morfologia cies$ni trzustki oceniona na pankreatogramach
Pancreatic isthmus morphology examined on pancreatograms

Parametr Srednia .

- =+
Parameter Mean Min - Max SD
liczba przewodow drugiego rzgdu 177 0.4 Lo

number of second degree ducts

kat migdzy przewodem Wirsunga i przewo-
dami drugiego rzedu [°]

angle between Wirsung duct and secondary
ducts

procent przewodow drugiego rzedu pod
katem 0° — 90° do przewodu Wirsunga [%]

79,11 | 39,45-156,50 | 23,16

percent of secondary ducts with the angle 7126
between ° — 90° to Wirsung [%]
srednica przewodu Wirsunga [mm] 2.89 14-6 0.88

Wirsung duct diameter
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Rycina 18. Rozmieszczenie przewodu Wirsunga (kwadraty) i przewodow drugiego rzedu (czer-
wone punkty) w plaszczyznie przekroju cie$ni trzustki w modelu wspotrzednych prostokatnych.
Zaznaczono réwnanie krzywej regresji dystrybucji potozenia przewodu Wirsunga, warto$¢ wspot-
czynnika r oraz linig trendu. Przerywana linia zaznaczono schematycznie brzeg ptaszczyzny prze-
kroju trzustki. Wedtug [59].

Figure 18. Schematic representation of Wirsung duct localization (squares) and second degree
pancreatic ducts (red spots) within the ellipse model of pancreatic isthmus transection plane. The
Wirsung duct position regression line formula, r coefficient and regression line are indicated.
Interrupted ellipse symbolized pancreatic isthmus cross-section margin. According to [59].
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W badanej grupie 71,26% przewodow drugiego rzgdu, dochodzi do przewodu Wir-
sunga pod katem mniejszym lub rownym 90°. Przewdd drugiego rzedu dochodzacy do
przewodu Wirsunga w cies$ni pod katem mniejszym niz 90° drenuja fragment migzszu
gruczotu bezposrednio do ptaszczyzny przekroju (ryc. 19). Przewody dochodzace w
cie$ni trzustki do przewodu Wirsunga pod katem wiekszym od 90° staja sie w polu prze-
kroju gruczotu dodatkowym potaczeniem migdzy przewodem glownym a linia przekroju
trzustki; w badanej grupie w cies$ni trzustki taka sytuacja dotyczyla 28,74% przewodow

drugiego rzedu (ryc. 20)

Rycina 19. Schemat przekroju poprzecznego trzustki. Przewody drugiego rzedu dochodzace do
przewodu Wirsunga pod katem mniejszym niz 90°.

Figure 19. Schematic pancreatic transection. Pancreatic secondary ducts passing to Wirsung with
angle less than 90°.
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Rycina 20. Schemat przekroju poprzecznego trzustki. Przewody drugiego rzedu dochodzace do
przewodu Wirsunga pod katem wigkszym niz 90°.

Figure 20. Schematic pancreatic transection. Pancreatic secondary ducts passing to Wirsung with
angle larger than 90°.

4.3. Anomalie przewodow zawigzka grzbietowego trzustki

Autor w badaniu 99 trzustek ludzkich pobranych podczas autopsji stwierdzil w
9(9,9%) preparatach 11 aberracji przewodu trzustkowego. Rodzaje stwierdzonych
przewodow nietypowych przedstawiono schematycznie na ryc. 21. Wystgpowaly one w
odlegtosci od 4 mm do 115 mm od cie$ni w kierunku ogona trzustki. Przewdd nietypo-
wy w 7 (6,93%) przypadkach byt réwnolegly do gléwnego przewodu Wirsunga (ryc. 21
i ryc. 22) w dwoéch przypadkach przewdd nietypowy mial zmieniong architektonike
(ryc. 21 i ryc. 23). Srednica przewodu trzustkowego w miejscu aberracji wynosita od
1,2 mm do 3,0 mm ($rednio 2,2 mm; SD +0,43 mm). Srednica nietypowego przewodu
wynosita od 0,44 mm do 1,8 mm ($rednia 0,94 mm; SD + 0,35 mm). Wyliczony $redni
kat jaki tworzyly przewody nietypowe z przewodem Wirsunga w miejscu polaczenia
wynosit 49,2° (od 16° do 90°; SD +25,8°). Nie stwierdzono zwiazku migdzy wystgpo-

waniem aberracji przewodu trzustkowego i wariantem konfiguracyjnym polaczenia
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przewodow obu zawiazkow trzustki wg klasyfikacji Cubila. Charakterystyke stwierdzo-
nych aberracji zebrano w tabeli 4.

Tabela 4.: Charakterystyka stwierdzonych aberracji przewodu trzustkowego w obrebie zawiazka
grzbietowego trzustki. Wykaz uzytych skrétow i znakow: M - mezczyzna, F - kobieta, T - zwrot
aberracji do gory od przewodu Wirsunga, - zwrot aberracji w dét od przewodu Wirsunga, SD —
odchylenie standardowe. Wedtug [57].

Table 4.: Description of aberrant ducts within dorsal bud. M - male, F - female T - aberrant duct
on upper side of Wirsung duct, ¥ - aberrant duct on lower side of Wirsung duct, SD — standard
deviation. According to [57].

Srednica o Kat migdzy
Klasyfikacja 7 przewodu Odlegiqgc aberracja a
" wrot R aberracji
konfiguracji .. glownego s przewodem
Numer prepara- . aberracji Jab > od cies$ni Wi o
tn Pleé przewodow aberracji [mm] irsunga [°]
trzustkowych [mm]
Abberant Angle
Specimen Gander Pancreatic du.Ct Main duct Dzstanc.e of between
number . orienta- . aberration
duct classifi- . diameter/ aberrant
. tion to pancre- .
cation aberrant tic isthmus and Wirsung
duct diamter | “CH duct
45506 F A2 1) 2,20/0,80 8 19
45513 M C4 1) 3,0/1,20 7 40
45562 M A6 1) 2,0/0,90 37 27
) 2,50/0,77 52 71
45647 M A2 2 :
1) 2,50 /0,77 58 90
45654 M A2 { 1,20/1,0 115 70
45669 F C3 1) 2,50/1,80 70 18
45685 F Al 1) 2,10/1,10 53 52
45813 F C3 { 2,20/1,06 49 16
) 2,20 /0,50 47 55
45820 F Al > :
T 2,0/0,44 62 83
Srednia 2,22/0,94 50,7 492
Mean
SD 0,43 /0,35 28,0 25,8
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Rycina 21. Schematyczne przedstawienie zaobserwowanych aberracji w zakresie przewodow
trzustkowych zawiazka grzbietowego trzustki. Standardowy uktad przewodow trzustkowych -
oznaczony na niebiesko, dodatkowy przewdd trzustkowy w obrebie trzonu — oznaczony na zielo-
no, przewody o zaburzonej architektonice — oznaczone na czerwono. Wedtug [59].

Figure 21. Schematic illustration of aberrant pancreatic ducts found within dorsal pancreatic bud.
Standard configuration — blue, aberrant parallel duct — green, aberrant second degree duct archi-
tecture — red. According to [59].

Rycina 22. Anomalia przewodu trzustkowego dodatkowy przewdd jest rownolegly do przewodu
Wirsunga w obrgbie trzonu gruczotu (strzatka). Ciesn trzustki oznaczono na rycinie za pomoca
czerwonego znacznika. Wedtug [57].

Figure 22. Aberrant pancreatic duct within gland corpus parallel to Wirsung duct (an arrow).
Pancreatic isthmus is indicated as red oblong. According to [57].
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Rycina 23. Anomalie przewodu trzustkowego w postaci zaburzenia architektoniki przewodow
drugorzgdowych w trzonie gruczotu (strzatki). Ciesn trzustki oznaczono na rycinie za pomoca
czerwonego znacznika. Wedtug [57].

Figure 23. Aberrant second degree duct architecture within pancreatic corpus (arrows). Pancre-
atic isthmus is indicated as red oblong. According to [57].
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5. PODSUMOWANIE

»Znaczna wigkszo$¢ patologéw i chirurgéw bierze za pewnik to, Ze nie ma nic no-
wego do odkrycia w dziedzinie budowy trzustki, oprocz faktow znanych od wielu lat
[...]” to przekorne stwierdzenie profesora Hideo Hagai z Tochigi, byto podstawa opra-
cowania przez niego techniki umozliwiajacej bezpieczna resekcjg catego przewodu zo6t-
ciowego wspdlnego z zaoszczedzeniem trzustki, zabiegu ktory uwazany byt wczesniej
za niemozliwy do przeprowadzenia [61].

Podazajac tym tokiem rozumowania, postawiono w pracy pytanie, czy budowa cie-
$ni trzustki, bgdacej najczgstszym miejscem przecigcia gruczotu podczas wigkszosci
zabiegow resekcyjnych, jest tematem zamknigtym? Ta czgs$¢ trzustki pochodzi w catosci
z zawiazka grzbietowego, ktory w swoim rozwoju embrionalnym podlega przemiesz-
czeniu do przestrzeni zaotrzewnowej i rotacji wzdhuz osi dtugiej [61, 150.

Przebieg przewodu zawiazka grzbietowego w trzonie i ogonie trzustki jest uwazany
za homogenny, a uklad przewodéw drugorzedowych za symetryczny, przypominajacy
schemat choinki. Opisywano rzadko wystepujace asymetryczne odgatezienia drugorze-
dowych przewodow trzustkowych o zachowanej architektonice [4, 96].

Badania przewodow trzustkowych za pomoca kontrastu wstrzykiwanego do uktadu
przewodowego trzustki, wykonywane byly na materiale sekcyjnym od dziesigcioleci
[97, 187]. Pozwolity one okresli¢ anatomig¢ konfiguracyjna przewodow glowy trzustki i
polaczenia przewodow. Badania przeprowadzone na zwtokach przyniosty wiele cennych
obserwacji, ktore byty pdzniej wykorzystywane w praktyce klinicznej [9, 25, 78, 83, 84,
90, 93].

Od 1970 roku do arsenatu diagnostyczno-leczniczego weszta endoskopowa metoda
obrazowania drog zotciowych i przewodow trzustkowych — endoskopowa cholangio-
pankreatografia wsteczna (ECPW, lub ERCP - endoscopic retrograde cholangiopancre-
atography). Przez wiele lat byta jedynym dostgpnym sposobem nieinwazyjnego obrazo-
wania przewodow trzustkowych. Mimo, ze badanie endoskopowe jest wartosciowa
technika obrazowania drég trzustkowych, jednak ma pewne ograniczenia. ECPW nie
pozwala doktadnie oceni¢ przewodow drugorzedowych, ze wzgledu na podawany pod
niskim ci$nieniem kontrast wodny. Badanie jest przeprowadzane w jednej projekcji i nie

daje mozliwosci pdzniejszej rekonstrukcji obrazu [8, 110]. ECPW niesie ze soba niebez-
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pieczenstwo wystapienia ostrego zapalenia trzustki (1% - 7%) oraz 0,2% ryzyko zgonu
[194]. Dzieki miniaturyzacji rozwingla si¢ technika bezposredniego obrazowania prze-
wodow trzustkowych za pomocg mikroendoskopow. W wybranych przypadkach mozli-
we jest wprowadzenie miniaturowego endoskopu bezposrednio do przewodu trzustko-
wego [77, 98, 130]. Z kolei cholangiopankreatografia rezonansu magnetycznego
(MRCP) jest nieinwazyjnym badaniem, ktore doktadnoscia dorownuje ECPW oraz daje
mozliwos¢ rekonstrukcji obrazu [77]. Wykonywane sg proby wirtualnej rekonstrukeji
obrazu rezonansu magnetycznego przewodow trzustkowych. Parametry techniczne
wspotczesnych aparatdéw do rezonansu magnetycznego pozwalaja na obrazowanie ano-
malii przewodu trzustkowego i rozstrzygnigcie o rodzaju wariantu konfiguracyjnego
potaczenia obu zawiazkéw trzustki [21, 99, 110, 123]. Ograniczeniem stosowania
MRCEP jest dostgpnos¢ i cena badania. Inna alternatywa dla badania endoskopowego jest
obrazowanie za pomoca wysokiej jakosci tomografii komputerowej [82, 162]. Obrazy
uzyskane dzigki wielorzgdowej tomografii komputerowej, jakoscia dorownuja, a niejed-
nokrotnie przewyzszaja ECPW [73, 107, 116]. Nalezy spodziewac¢ sig, ze dalszy postgp
populacyjnych badan anatomicznych bgdzie zdominowany przez nieinwazyjne techniki
przyzyciowe. ECPW natomiast, w dalszym ciagu pozostaje nieocenionym narzedziem
terapeutycznym, ktdre nie ma jak do tej pory godnego konkurenta.

Nie stwierdzono jak do tej pory czestszego wystepowania raka przewodowego
trzustki w grupie chorych z jakimkolwiek wariantem konfiguracji przewodow trzustko-
wych. Dyskusja o czgstszym wystgpowaniu przewleklego zapalenia trzustki, jako czyn-
nika ryzyka raka trzustki, w przypadkach trzustki dwudzielnej nie jest rOwniez rozstrzy-
gnicta [8, 37, 91, 93]. Wykazano natomiast kancerogenne dziatanie zarzucania soku
trzustkowego do drog zotciowych w przypadkach niedorozwoju potaczenia trzustkowo-
watrobowego [79].

Autor zdecydowatl o przeprowadzeniu badan na trzustkach pobranych ze zwlok
uznajac wybrang grupe za reprezentatywna dla populacji. Przedstawione w pracy bada-
nia konfiguracji przewodoéw trzustkowych przeprowadzono wykorzystujac pankreato-
gramy, z uwagi na mozliwo$¢ uwidocznienia uktadu przewodow drugiego rzgdu. Wada
zastosowanej techniki polega na tym, ze nie zawsze mozna rozpozna¢ catkowita trzustke

dwudzielna ze wzglgdu na podawanie kontrastu jedynie do przewodu uchodzacego w
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brodawce dwunastniczej wigkszej. Ta niedogodnos¢ dotyczy tez interpretacji konfigura-
cji przewodow trzustkowych w obrebie glowy gruczotu. Ciesn i odcinek proksymalny sa
utworzone w catosci z zawiazka grzbietowego, zatem te obszary zawsze ulegaly wypet-
nieniu kontrastem. Ewentualny brak zakontrastowania catkowitej trzustki dwudzielnej
powinien da¢ takie same szanse oceny wszystkim niezaleznym ekspertom oceniajacym
konfiguracj¢ przewodow trzustkowych, mogto to zatem mie¢ wplyw na prawidtowosé
oceny, ale nie na zgodno$¢ migdzy parami ekspertow. Oceniona w badanej grupie czg-
sto$§¢ wystgpowania poszczegdlnych wariantow anatomicznych roznita si¢ migdzy eks-
pertami oraz mig¢dzy opisami innych autorow. Bang i wsp. opisali w 2006 roku grupe
582 pacjentow poddanych ECPW. W tej grupie zobrazowano oddzielnie oba przewody
trzustkowe, pacjenci byli wlaczani na podstawie wskazan medycznych do badania endo-
skopowego. Stwierdzono nastepujaca czestos¢ konfiguracji przewodoéw: typ A = 84,4%
typ B =9,6%, typ C = 3,4% i typ D = 2,6% [9]. Autorzy nie stwierdzili znamiennych
roéznic migdzy konfiguracja przewodéw trzustkowych w glowie gruczotu a patologia
trzustki lub drég zotciowych. Roznice w czgstosci wystgpowania poszczegolnych konfi-
guracji migdzy opisanymi w tej pracy i badaniami innych autoréw moga by¢ spowodo-
wane kilkoma czynnikami: grupa pacjentow w pracy Bang i wsp. byta wyselekcjonowa-
na z populacji ogdlnej, a zobrazowanie obu przewodow trzustkowych niezaleznie daje
wigcej informacji o konfiguracji. Przyczyna roéznic mogta by¢ takze niescisto$¢ kryte-
ri0w oceny, biorac pod uwage réznice w ocenie niezaleznych ekspertow, opisane w tej
pracy. W 1995 roku grupa japonskich autorow wskazata takze na bogactwo rodzajow
konfiguracji i niespdjno$¢ nazewnictwa przewodow trzustkowych [96]. Kwestie podno-
szone w tej publikacji towarzysza dyskusji o znaczeniu klinicznym konfiguracji przewo-
dow trzustkowych do dzisiaj i nie doczekaty si¢ autorytarnego rozstrzygnigcia.

Jakie rozwiazanie mozna zaproponowac¢ w takiej sytuacji? Wydaje sig, ze dla roz-
strzygniecia kwestii podziatu konfiguracyjnego przewodoéw trzustkowych nalezatoby
wykorzysta¢ potaczenie techniki obrazowania przewoddw i badan histochemicznych. W
ten sposob jest mozliwe usystematyzowanie wariantow konfiguracji i ich rzeczywistej
czgstosci wystgpowania. By¢ moze podziat oparty o dwa gtowne przewody Wirsunga i
Santoriniego jest zbyt ogélny w bogactwie mozliwosci konfiguracyjnych? Na podstawie

przeprowadzonych badan brak dostatecznych danych do zaproponowania lepszego sys-
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temu oceny konfiguracji przewodow, wydaje sig jednak, ze dotychczasowe klasyfikacje
nie sa wystarczajace.

Nie opisano dotad anomalii przewodu zawiazka grzbietowego podobnych do tych,
ktére autor stwierdzit w prezentowanej pracy. Moze to wynika¢ z faktu braku poszuki-
wania tego typu danych na obrazach radiologicznych, gdyz architektonika przewodu
trzustkowego w tym obszarze uwazana jest za homogenna, a anomalie uwazane sa za
niezwykle rzadkie. Wigkszo§¢ dotychczasowych opisow lokalizacji przewodow trzust-
kowych pochodzi z badan ECPW i MRCP. Podczas takich badan opisuje si¢ zazwyczaj
szerokos$¢ 1 ksztatt gldownego przewodu trzustkowego oraz obecno$¢ ztogéw. Podanie
kontrastu do przewodu trzustkowego nie zawsze doprowadza do uwidocznienia odgate-
zien i przewodow drugorzedowych [84, 99, 116]. W niektorych opracowaniach autorzy
zamiescili obrazy radiologiczne, na ktéorych mozna rozpozna¢ anomalie podobne do
opisanych w tej pracy. Autorzy jednak nie omowili ich w swoich opracowaniach [88,
124].

Stwierdzone w niniejszej pracy anomalie przewodu trzustkowego w sasiedztwie cie-
$ni trzustki stanowia potencjalne ryzyko wystapienia powiktan pooperacyjnych w przy-
padku resekcji trzustki. Udokumentowana przyczyna wystgpowania powiktan po zabie-
gach chirurgicznych w obrgbie trzustki jest utrudnienie odptywu soku trzustkowego lub
jego niekontrolowany wyciek do jamy otrzewnowej [12, 104, 166]. Wiele modeli do-
$wiadczalnych wywotywania ostrego zapalenia trzustki (OZT) opartych jest o spowo-
dowanie zaburzen odplywu soku trzustkowego [20, 100]. Innym uznanym czynnikiem
etiologicznym OZT jest niedokrwienie lub zaburzenia mikrokrazenia trzustkowego [60,
141, 151].

Zaciek soku trzustkowego poza swiatto przewodu pokarmowego moze wywotac ka-
skade zdarzen typowa dla pooperacyjnej przetoki trzustkowej. Zadna ze stwierdzonych
anomalii przewodow nie znajdowata si¢ w cie$ni gruczohlu. Czy to znaczy, ze nie nalezy
bra¢ tego pod uwage podczas standardowej resekcji trzustki? Trzustka jest przecinana w
cie$ni, czyli w osi zyly krezkowej gornej. W przypadku konieczno$ci zapewnienia do-
szczgtnosci onkologicznej poziom resekcji przesuwa si¢ w strong ogona gruczotu. Pod-
czas resekcji lewostronnej trzustki, dazy si¢ do zachowania jak najwigkszej czgs$ci miaz-

szu gruczotu. W przypadku nowotworow priorytetem operacji jest zachowanie doszczgt-
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nosci onkologicznej. W ten sposob trzon trzustki moze sta¢ si¢ miejscem transekcji gru-
czotu, a tym samym anomalie tej okolicy moga mie¢ znaczenie dla przebiegu i powiktan
pooperacyjnych. Przykladem moze by¢ sytuacja, ktora autor zastat w trakcie lewostron-
nej resekcji trzustki z powodu guza neuroendokrynnego. W plaszczyznie przekroju
stwierdzono dwa przewody trzustkowe duzego kalibru, 3 cm proksymalnie w stosunku
do ciesni gruczotu (ryc. 24). W przedstawionym przypadku oba przewody zaopatrzono

oddzielnymi szwami.

Rycina 24. Obraz $rodoperacyjny; poprzeczny przekrdj trzustki na wysokosci trzonu. Widoczne
dwa przekroje przewodow trzustkowych (zaznaczone strzatkami) w ptaszczyznie przekroju.

Figure 24. Intraoperative presentation, pancreatic transection within corpus. Arrows indicate two
large caliber pancreatic ducts within transection plane.

Proby opisania ptaszczyzny przekroju trzustki podejmowane byly wielokrotnie w
przesztosci. Polozenie przewodu Wirsunga w polu przekroju trzustki opierano na skali
metrycznej [173, 187], trudno ja jednak zastosowaé¢ do opisania potozenia przewodu

trzustkowego w polu przekroju trzustek o r6znych wymiarach.
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Uzycie modelu wspolrzednych prostokatnych jest pierwsza propozycja umozliwia-
jaca porownanie przekroju trzustki bez wzgledu na jej wymiary. Stosujac ten sam system
wspotrzednych prostokatnych mozna takze opisa¢ potozenie innych struktur w polu
przekroju trzustki, na przyklad naczyn krwiono$nych.

Jak juz wcezesniej wspomniano, w zaproponowanym przez autora modelu wspoi-
rzednych prostokatnych umiejscowienie przewodu Wirsunga moze by¢ analizowane i
poréwnywane w narzadach o réznej wielkosci. Opisany model, wypracowano na pod-
stawie utrwalonych preparatow pobranych w trakcie autopsji. Procedura utrwalania
tkanek wiaze si¢ z ich odwodnieniem i zmiana wielkosci oraz konsystencji. Z uwagi na
to, ze migzsz trzustki sktada si¢ w catosci z tkanek migkkich uznano, ze odwodnienie nie
zaburza proporcji narzadu, zmienia jedynie wymiary bezwzgledne.

Podkresla sig, ze do prawidlowego wykonania zespolenia kikuta trzustki z przewo-
dem pokarmowym, po jej czgsciowej resekcji, wazne jest uwidocznienie przewodu Wir-
sunga w plaszczyznie przekroju [69, 89]. W doniesieniach Strasberga i wsp. autorzy
widza koniecznos¢ analizy anatomii naczyniowe;j trzustki, dla zabezpieczenia wlasciwe-
go ukrwienia kikuta gruczolu po usunigciu glowy trzustki z dwunastnica [164, 165].
Hashimoto i wsp. zaobserwowali zmniejszenie liczby przetok trzustkowych po PD w
grupie chorych z waskim przewodem Wirsunga i migkka konsystencja gruczotu, dzigki
wykorzystaniu mikroskopu operacyjnego w trakcie wykonywania zespolenia trzustkowo
jelitowego [67]. Mozna sig zastanawiaé czy zastosowana technika mikrochirurgiczna
moze zmienia¢ czgstos¢ PPT w przypadku, gdy zespolenie oparte jest na tych samych
zasadach, ale bez uzycia powigkszenia. Wydaje sig, ze wyzszo$¢ uzycia mikroskopu
polega na uwidocznieniu morfologii ptaszczyzny przekroju i doktadnosci w zaktadaniu
kolejnych warstw szwow.

Przewody drugorzedowe w plaszczyznie przekroju trzustki nie byty dotad traktowa-
ne jako istotna przestanka do planowania techniki zespolenia trzustki z przewodem po-
karmowym. Jak wynika z przedstawionych badan w plaszczyznie przekroju trzustki
znajduje si¢ do kilku takich przewodow. W przedstawionej pracy stwierdzono, ze
71,25% z tych przewodow uchodzi do przewodu trzustkowego pod katem ostrym, czyli
drenuje pewien obszar gruczotu i nie taczy si¢ z innymi przewodami. Pozostate przewo-

dy drugiego rzedu w ciesni trzustki dochodza do przewodu Wirsunga pod katem rozwar-
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tym. Po przecigciu ciesni, te ostatnie staja si¢ dodatkowym ujSciem przewodu gtownego
w plaszczyznie przekroju trzustki. Ciesn trzustki to stosunkowo krotki segment gruczotu.
W tym obszarze znajduje si¢ najmniej tkanki gruczotowej, a tym samym najmniej prze-
wodow drugiego rzedu [19]. W trakcie zabiegdw resekcyjnych z powodu nowotworu
ztosliwego trzustki wykonuje si¢ $rodoperacyjne badanie mikroskopowe linii cigcia
trzustki w poszukiwaniu ognisk raka. W przypadku stwierdzenia nowotworu w linii
cigcia dokonuje si¢ reresekcji proksymalnie od cieéni trzustki [3, 193]. W takim przy-
padku mozna si¢ spodziewa¢ wigkszej liczby przewodow trzustkowych drugiego rzedu
w linii cigcia trzustki.

Zamkniecie lub zwezenie przewodu trzustkowego szwem zatozonym podczas wy-
konywania zespolenia, lub zaopatrujacym krwawiace naczynie w cie$ni, moze wywotac
zapalenie pozostatej czesci trzustki i powiklanie gojenia zespolenia trzustkowego.

Niemal 10% pacjentow z zapaleniem trzustki, torbiela rzekoma trzustki lub we-
wnetrzng przetoka trzustkowa nie posiada udokumentowanej etiologii tych schorzen
[31]. Obserwacje poczynione wsrod dzieci sugeruja mozliwo$¢é wystegpowania wad bu-
dowy zawiazka grzbietowego trzustki [127]. By¢ moze inne spojrzenie na budoweg
trzustki u dorostych pozwoli na rozstrzygnigcie czgsci zagadek klinicznych.

Jesli przed operacja brak jest danych na temat ksztattu przewodu trzustkowego i
przewodéw drugiego rzedu w cie$ni trzustki, mozna zastanowi¢ si¢ nad celowoscia
wykonania takiej diagnostyki §rodoperacyjnie. Wykrycie istnienia przewodow drugiego
rzgdu mozna wykaza¢ na przyktad za pomoca cewnikowania przewodu Wirsunga po
przecigciu ciesni, kolejno w kierunku dogtowowym i doogonowym z podaniem barwni-
ka (np. bigkitu metylenowego). W ten sposob mozna odnalez¢ przekroje przewodow
drugorzgdowych odchodzacych pod ostrym i rozwartym katem od przewodu Wirsunga.
Procedura takiej identyfikacji nie wydaje si¢ by¢ czasochtonna ani skomplikowana tech-
nicznie. Identyfikacja przewodow bytaby w ten sposdb mozliwa w czasie rzeczywistym.
Innym sposobem na analize obecnos$ci przewodow drugiego rzedu jest badanie mikro-
skopowe plaszczyzny przekroju. Badanie mikroskopowe, jakkolwiek bardziej precyzyj-
ne, zajmuje wigcej czasu i1 nie pozwala na tatwe ustalenie topografii przewodow w polu

przekroju. Wykorzystujac jeden z tych sposobow by¢ moze udaloby si¢ zgromadzi¢
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obiektywne dane na temat czynnikow anatomicznych mogacych mie¢ znaczenie w wy-
stepowaniu powiktan pooperacyjnych.

Rozwoj chirurgii trzustki przez ostatnie 75 lat doprowadzit do poprawy wynikow le-
czenia pacjentow z rakiem glowy trzustki. Z onkologicznego punktu widzenia stosun-
kowo prosto okresli¢ mierzalne kryteria operacji przynoszacej maksymalna potwierdzo-
ng korzy$¢ choremu z tym rodzajem nowotworu [3, 64, 85, 87, 146]. Jakos¢ zabiegu,
jako procedury chirurgicznej, jest natomiast mierzona czgsto$cia wystgpowania powi-
ktan. Ogolna czgstos¢ powiktan po tym zabiegu waha si¢ od 29% do 70%, a najgrozniej-
szym z nich jest pooperacyjna przetoka trzustkowa [3, 18, 24, 55, 92, 122, 182]. Cze-
stos¢ wystepowania PPT waha si¢ w szerokich granicach - od 2% do 31% chorych ope-
rowanych [3, 17]. Duza rozbiezno$¢ wynikdw zmusza do poszukiwania przyczyn takiej
sytuacji. Kilka czynnikdw uwaza si¢ za istotne w tej kwestii: (1) cze§¢ przewodu pokar-
mowego, z ktora dokonuje sig zespolenia kikuta trzustki, (2) technika zespolenia oraz (3)
leczenie wspomagajace (np. zastosowanie lekow zmniejszajacych wydzielanie trzustko-
we). Dwa pierwsze leza w gestii chirurga. podczas wykonywania operacji; wykonane
polaczenie ma zapewnia¢: dobre ukrwienie obu zespalanych elementow, brak mecha-
nicznego napigcia migdzy zespalanymi narzadami, szczelno$¢ i droznos$¢ potaczenia
[193].

Kikut trzustki wszczepiany jest do zotadka (PG) lub wydzielonej petli jelita cienkie-
go (PJ) [5, 41, 44, 105]. W Rozdziale 1.7 przedstawiono bogactwo technik wykonania
zespolenia kikuta trzustki z wymienionymi czgsciami przewodu pokarmowego [13, 72,
89, 115, 117, 121, 128, 134]. Analizujac pis$miennictwo na ten temat mozna odnalez¢
rozbiezne opinie. Wigkszo$¢ doniesien opisuje zespolenia PJ, znacznie mniej PG. Anali-
zujac ten fakt liczbowo, wprowadzajac do bazy PubMed stowo poszukiwane ,pancre-
atojejunostomy” oraz ,pancreaticojejunostomy’ mozna odnalez¢ 2075 doniesien, w tym
237 prac przegladowych. Wprowadzajac termin ,,pancreatogastrostomy” oraz ,pancre-
aticogastrostomy” mozna uzyska¢ odpowiednio 247 i 34 doniesienia poszczegdlnych
kategorii. Wydaje si¢ zatem, ze wykonywanie zespolenia kikuta trzustki z wydzielona
petla jelita cienkiego jest czgsciej wykonywanym zabiegiem niz PG. Nie ma natomiast
jednoznacznych danych naukowych przemawiajacych za wyzszoscia ktorejkolwiek z

tych dwéch metod [38, 39, 42, 72, 89, 92, 113, 121, 182].
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Proba odpowiedzi na pytanie jak wykonywane sa zespolenia przez autorow po-
szczegblnych doniesien wydaje si¢ trudna szczegdlnie jesli zaglebi¢ si¢ w elementy
techniczne opisow. Roznorodnos¢ technik jest duza, a opisy czesto wskazuja na znaczne
roznice mimo uzycia podobnego nazewnictwa. Przyktadem moze by¢ postepowanie z
przewodem Wirsunga podczas wykonywania zespolenia. Autorzy czegsto uzywaja okre-
Slenia ,,duct-to-mucosa” opisujac bezposrednia adaptacj¢ $ciany przewodu Wirsunga do
Sluzowki przewodu pokarmowego. Czg$¢ autorow uzywa tego okreslenia dla wy-
bidrczego, okreznego zespolenia przewodu Wirsunga ze $ciana przewodu pokarmowego
(rycina 6) [12, 53, 69, 104, 134, 166]; inni tym samym okre$leniem nazywaja adaptacje
jedynie przedniej i tylnej Sciany przewodu trzustkowego (rycina 5) [72]. Dyskusja na
temat optymalnej metody zespolenia kikuta trzustki z przewodem pokarmowym opiera
si¢ o szczegodtowe opisy technik operacyjnych lub kryteria rozpoznania pooperacyjnej
przetoki trzustkowej. Niewiele uwagi poswigca si¢ w pismiennictwie zagadnieniom
podstawowym dla wyboru wlasciwej techniki chirurgicznej, czyli na przyktad budowie
morfologicznej cies$ni trzustki. Wydaje sig, ze roznorodno$¢ technik zaopatrywania kiku-
ta trzustki $wiadczy o poszukiwaniu wlasciwego rozwiazania empirycznie. Decyzje o
modyfikacji techniki operacyjnej nie sa podejmowane w oparciu o nowy fakt z zakresu
anatomii, morfologii czy fizjologii trzustki lub obiektywne dane na temat przyczyn wy-
stapienia przetoki trzustkowej w konkretnym przypadku. Dostarczenie danych obiek-
tywnych na temat morfologii cie$ni trzustki, miejsca, ktore najczesciej jest przecinane
podczas resekcji gruczotu, moze czgSciowo wypetié tg luke.

Na podstawie przeprowadzonych przez autora badan wydaje sig, ze budowa morfo-
logicza ciesni trzustki nie uzasadnia wykonywania zespolen kikuta trzustki w oparciu o
technikg wybidrczego wszywania przewodu trzustkowego do §wiatta przewodu pokar-
mowego, z pozostawieniem przecigtego miazszu pokrytego jedynie migsnidwka jelita.
Wydaje si¢ takze, ze szwy materacowe zakladane w poprzek gruczotu (ryc. 7), jakkol-
wiek moga zapobiegaé zaciekowi soku trzustkowego z przewodow drugorzedowych lub
zbaczajacych, moga takze wywota¢ niedokrwienie kikuta trzustki lub zapalenie gruczotu
na drodze uposledzenia odptywu soku trzustkowego.

Przeprowadzona w pracy analiza morfologii cie$ni trzustki faworyzuje zespolenia

kikuta trzustki z przewodem pokarmowym z wglobieniem catego pola przekroju do
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$wiatla przewodu pokarmowego. Uzasadnione jest umieszczanie szwOw warstwy ze-
wngetrznej rownolegle do osi trzustki, ze wzgledu na najmniejsze ryzyko kolizji z prze-
wodami drugiego rzedu. Uzasadnione wydaje si¢ takze zaktadanie dwoch warstw
szwow, ze wzgledu na roznicg sprezystosci tkanki trzustki i §ciany przewodu pokarmo-
wego. Dystrybucja przewodoéw drugiego rzedu w stosunku do przewodu Wirsunga w
cies$ni trzustki nie wyklucza zaktadania opisanych przez kilku autorow szwow za przed-
nig i tylna krawgdz przewodu trzustkowego [181, 193]. Dodatkowo w jednym z zesta-
wien, taka modyfikacja wiazata si¢ z zachowaniem czynno$ci zewnatrzwydzielniczej
trzustki w obserwacji odleglej, w poréwnaniu ze sposobami bez adaptacji obu §luzowek
[72].

Wigkszo$¢ danych z pismiennictwa wskazuje na zasadno$¢ stosowania analogdéw
somatostatyny w celu zmniejszenia wydzielania soku trzustkowego i zmniejszenia czg-
stosci PPT [47, 50].

Nasuwa si¢ pytanie, dlaczego w przypadku zespolenia kikuta trzustki technika nie
uzasadniona morfologicznie, nie dochodzi do znaczaco wyzszego odsetka pooperacy;j-
nych przetok trzustkowych? Mozliwo$ci moze by¢ kilka. Definicja pooperacyjnej prze-
toki trzustkowej nie jest $cista i jednorodna, czyli trudno niejednokrotnie poréwnywac te
dane. Po drugie, rdzne sa techniki zaopatrywania plaszczyzny przekroju trzustki. Kazdy
z tych czynnikow moze mie¢ wpltyw na gojenie i na wydzielanie soku trzustkowego z
przecigtych przewodow drugiego rzgdu.

Odrgbnym zagadnieniem jest tez rola aktywacji soku trzustkowego. By¢ moze, nie-
ktorych przypadkach PPT dochodzi do ujawnienia proteolitycznych i lipolitycznych
wlasciwos$ci soku trzustkowego. Stwierdzenie aktywnos$ci amylazy w plynie ewakuowa-
nym z okolicy zespolenia nie jest rownoznaczne z wystagpieniem przetoki trzustkowe;j.
Opisuje si¢ przejsciowe podwyzszenie aktywnosci tego enzymu okreslane mianem
migzszowego zacieku soku trzustkowego (parenchymal leak). We wczesnym okresie
pooperacyjnym znacznie wigcej chorych prezentuje podwyzszona aktywnos¢ amylazy w
drenowanym z okolicy zespolenia trzustkowego ptynie niz ci, ktorzy posiadaja udowod-
niony zaciek z przewodu trzustkowego i manifestuja inne objawy przetoki trzustkowej w
kilka dni p6zniej. Stad migdzy innymi kryterium trzeciej doby pooperacyjnej jako mo-
mentu rozpoznania PPT w wielu definicjach tego powiktania [125, 129, 160]. Niektorzy
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autorzy wprowadzili rygorystyczne protokoty postgpowania w przypadku wczesnych
objawow klinicznych mogacych sugerowa¢ PPT. Wykorzystujac kontrolg tomograficzna
identyfikowane sa przestrzenie ptynowe i drenowane za pomoca technik radiologii in-
terwencyjnej [67, 160].

Wsrod czynnikdéw zwigkszajacych ryzyko wystapienia przetoki trzustkowej wymie-
niane sa: migkka konsystencja trzustki, srednica przewodu Wirsunga ponizej 3 mm, duza
$roédoperacyjna utrata krwi, zaawansowany wiek, wydtuzony czas operacji, wysokie
stgzenie bilirubiny przed operacja [24, 108, 161, 193].

Innym potwierdzonym znaczacym czynnikiem, wplywajacym na czgstos¢ powiktan,
jest liczba wykonywanych rocznie zabiegéw w danym osrodku. Im liczba zabiegdéw
wyzsza, tym czgsto$¢ powiklan mniejsza. W ten sposob okreslono kryteria osrodka,
ktéry powinien wykonywac¢, co najmniej 18 - 25 zabiegdw tego typu rocznie, aby czg-
sto$¢ powiklan utrzymac¢ na akceptowalnym poziomie. W jezyku angielskim uzywa si¢
okreslenia ,,hospital volume”, co mozna przettumaczy¢ jako doswiadczenie osrodka [3,
48,121, 122, 174].

Pooperacyjna przetoka trzustkowa to tylko jedno z wezesnych powiktan po PD. Od-
leglty wynik leczenia operacyjnego okresla status czynno$ciowy trzustki. Pod tym
wzgledem brak takze definitywnego rozstrzygnigcia [76]. Wiele danych przemawia za
lepszym efektem czynnos$ciowym po wykonaniu PJ [74, 149]. W badaniach do$wiad-
czalnych 1 klinicznych najlepsze parametry odptywu soku trzustkowego i najmniejszy
odsetek niewydolnosci trzustki obserwowano po wykonaniu PJ z adaptacja $Sluzowki
jelita i przewodu trzustkowego [72, 171]. Stwierdzono takze, ze funkcja pozostawionego
kikuta po czgsciowej resekcji trzustki, zalezy od pozostawienia dwunastnicy jako zrodta
troficznych hormonéw jelitowych wptywajacych na funkcjg trzustki takich jak gastryna,
cholecystokinina i sekretyna. Ponadto, po PD wystepuja zaburzenia wytwarzania entero-
kinazy i aktywacji wydzielanego soku trzustkowego w swietle przewodu pokarmowego
[66, 76].

Autorzy opracowan zbiorczych dochodza do wniosku, ze najwazniejszym czynni-
kiem ryzyka pooperacyjnej przetoki trzustkowej jest chirurg [161]. Czynniki zalezne od
chirurga to delikatno$¢ preparowania, dobor materiatu szewnego, sposob zaktadania

szwOw za miazsz trzustki oraz sita z jaka wiazane sa szwy (handling). Sadzeg, ze dla
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prawidtowego przeprowadzania usunigcia glowy trzustki z dwunastnica i zagojenia
zespolen istotne jest ustawiczne ksztalcenie catego zespotu chirurgicznego, szczeg6lnie
w aspekcie praktycznym, na zasadzie mistrz-uczen z drobiazgowa analiza zdarzen nie-
pozadanych i powiktan. W przypadku resekcji glowy trzustki, najlepiej wida¢ znaczenie

takiego, wykraczajacego poza mozliwosci opisowe, sposobu nauki [1, 92, 161, 178]
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6. WNIOSKI

1. Przewody drugorzgdowe w cies$ni trzustki dochodza do przewodu Wirsunga
pod réznym katem. Ponad dwie trzecie przewodow drugiego rzgdu sptywa do
przewodu Wirsunga pod katem ostrym i po przecigciu trzustki w ciesni, drenuja

one fragment gruczotu bezposrednio do plaszczyzny przekroju.

2. Autorski model matematyczny wspdtrzednych prostokatnych umozliwit opisa-
nie lokalizacji przewodow trzustkowych w polu przekroju cies$ni trzustki oraz

statystyczne opracowanie wynikow.

3. Morfologia cie$ni trzustki uzasadnia wykonywanie zespolenia kikuta trzustki z
wprowadzeniem petnej grubosci pola przekroju do §wiatta przewodu pokarmo-
wego. W ten sposob mozna zabezpieczy¢ drenowanie wszystkich przewodow

trzustkowych w polu przekroju gruczotu do $wiatta przewodu pokarmowego.

4. Morfologia przekroju cie$ni trzustki uzasadnia stosowanie szwow zaktadanych
za torebke trzustki réwnolegtych do osi gruczotu dla uniknigcia zamknigcia

przewodoéw drugiego rzedu

5. Obecnos¢ anomalii przewodu trzustkowego, pochodzacego z grzbietowego za-
wiazka trzustki, powinna by¢ brana pod uwagg podczas diagnostyki obrazowe;j

oraz leczenia operacyjnego tego narzadu.

Anatomia konfiguracyjna przewodoéw trzustkowych wymaga usystematyzowania.
Wydaje si¢, ze w opracowaniu tego rodzaju trzeba wzia¢ pod uwage przewody trzust-
kowe w calym gruczole, gdyz znaczna zmienno$¢ wystgpuje takze w proksymalnej czg-
$ci narzadu. W tej dziedzinie nieodzowna wydaje si¢ wspolpraca patologow, gastroente-

rologéw, chirurgdéw i radiologow.
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8. STRESZCZENIE

Anatomia konfiguracyjna przewodow trzustkowych, obok budowy i funkcji trzustki,
wydaje si¢ by¢ fundamentem dla prawidlowego planowania leczenia operacyjnego cho-
rob tego narzadu. Ze wzgledu na ztozono$¢ uktadu przewodowego i pochodzenie dystal-
nej czgsdcei trzustki z dwoch zawiazkow embriologicznych, ta czg$¢ gruczotu stata sig
przedmiotem najwigkszej liczby badan. Leczenie chirurgiczne chordb trzustki z usunig-
ciem cze$ci narzadu, wiaze sig¢ z koniecznoS$cig przecigcia trzustki w poprzek osi dtugie;j.
Najczestszym miejscem takiego przecigcia jest tak zwana cies$n - przewezenie na pogra-
niczu glowy i trzonu gruczotu, ponad naczyniami krezkowymi gornymi. Stwierdzono, ze
pozostawienie powstalego w ten sposob kikuta trzustki w przestrzeni zaotrzewnowej lub
zamknigcie przecigtego przewodu trzustkowego przynosza gorsze wyniki niz wszcze-
pienie kikuta trzustki do §wiatta przewodu pokarmowego.

Przez 75 lat wykonywania planowych zabiegdw resekcyjnych trzustki z wszczepia-
niem kikuta gruczotu do $wiatta przewodu pokarmowego nie wprowadzono konsensusu
co do wyboru najlepszej techniki wykonania tego zespolenia. Analizowana jest wyz-
szo$¢ wykorzystania zotadka lub jelita cienkiego, jako miejsca wszczepienia kikuta
trzustki. Stosowano wiele modyfikacji technicznych i r6zne materialty do szycia i zaopa-
trzenia powierzchni przekroju. Wraz z rozwojem chirurgii trzustki rozwingly si¢ metody
obrazowania. Do arsenatu diagnostycznego weszty kolejno endoskopowa wsteczna cho-
langiopankreatografia, tomografia komputerowa i tomografia rezonansu magnetycznego.
Rozwoj dziedziny, jaka stata si¢ chirurgia trzustki, doprowadzit do radykalnego popra-
wienia wynikoéw leczenia operacyjnego, przede wszystkim okotooperacyjnej $miertelno-
$ci do poziomu 1% - 4%. Mimo to stale pozostaje wysoki wskaznik powiktan ogdlnych
po usunigciu gtowy trzustki z dwunastnica; siggajacy od 29% do 70% operowanych.
Dazenie do poprawy wynikow leczenia sktania do poszukiwania metod pozwalajacych
na zmniejszenie czgstosci wystgpowania pooperacyjnej przetoki trzustkowej (PPT) —
najgrozniejszego powiktania po PD. Wigkszo$¢ autoroOw upatruje przyczyny wystgpo-
wania PPT w technice wykonywania zespolenia trzustki ze §wiatlem przewodu pokar-
mowego.

Autor postanowit zbada¢ morfologie przewodu trzustkowego i jej potencjalny zwia-

zek z technika wykonania zespolenia po usunigciu glowy trzustki z dwunastnica. Bada-
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nia przeprowadzono na 99 preparatach trzustek pobranych ze zwlok. Badanie wykonano
wylacznie u 0sdb, u ktérych nie wystepowaty choroby trzustki i nie poddanych jakim-
kolwiek zabiegom w obrgbie gruczotu. Podczas klasycznej autopsji pobierano trzustki w
catosci, w bloku z dwunastnica i naczyniami krezkowymi gérnymi. Nastgpnie wykony-
wano badanie radiograficzne przewodu trzustkowego po zacewnikowaniu jego ujscia w
brodawce dwunastniczej wigkszej i podaniu kontrastu (siarczanu baru) uzyskujac w ten
sposob pankreatogramy. Nastgpnie przecinano gruczol w ciesni, barwiono i utrwalano.
Doswiadczony patolog ocenial uktad przewodow trzustkowych w linii cigcia w mikro-
skopie optycznym, przy powigkszeniu 40x.

Trzej niezalezni eksperci kategoryzowali wzajemny uktad przewodéw trzustkowych
w glowie trzustki w oparciu o klasyfikacje zaproponowana przez Cubilla i wsp. Wyniki
oceny migdzy poszczegolnymi parami ekspertow wykazaty niski wspotczynnik zgodno-
$ci, odpowiednio 0,331, 0,324 i 0,370 (umiarkowany poziom zgodnosci wynosi 0,4 —
0,75).

W ciesni trzustki odnaleziono $rednio 1,83 (od 0 do 5) przewodow drugiego rzedu.
Wigkszo$¢, bo az 88,42% przekrojow zawierata od 1 — 5 takich przewodow drugiego
rzedu. Srednie wymiary przekroju ciesni trzustki w badanej grupie wynosity: szeroko$é
10,32 mm (od 3,33 do 8,5 mm; #£2,69 mm), wysokos¢ 26,09 mm (od 17,27 do
40,00 mm; + 4,62 mm). Srednia $rednica przewodu Wirsunga w polu przekroju ciesni
trzustki byta rowna 2,89 mm (od 1,4 do 6 mm; + 0,87 mm). Stwierdzono, ze 71,26 %
przewodow drugiego rzedu znajdujacych si¢ w polu przekroju cie$ni trzustki drenuje
segment trzonu trzustki. Pozostata cz¢s$¢, dochodzaca do przewodu gtéwnego pod katem
rozwartym stanowita w plaszczyznie przekroju ciesni dodatkowe potaczenie z przewo-
dem glownym. Kat jaki tworza przewody drugiego rzedu z przewodem Wirsunga w
cie$ni trzustki to $rednio 79,11° (od 39,45° do 156,5° £23,16°). Przewody drugiego
rzedu dla danego preparatu byly rozmieszczone powyzej 1 ponizej w stosunku do prze-
wodu gldwnego.

Dla potrzeb przeprowadzonego badania opracowano autorski model opisu pola
przekroju trzustki 1 potozenia przewodow trzustkowych, oparty o uktad wspotrzgdnych
prostokatnych. Model ten zostal wykorzystany do opisania morfologii pola przekroju

ciesni trzustki i lokalizacji przewodow trzustkowych w linii cigcia.
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Na 99 ocenianych pankreatogramach stwierdzono anomalie budowy przewodu
trzustkowego zawiazka grzbietowego, ktore to anomalie nie byly wcze$niej opisywane.
Za nietypowe uznawano przewody o $rednicy 1/3 $rednicy przewodu trzustkowego w
miejscu polaczenia, lub przewody o zaburzonej architektonice. Wszystkie stwierdzone
anomalie znajdowaty si¢ proksymalnie w stosunku do cie$ni trzustki, w odlegltosci od 7
do 115 mm.

Na podstawie analizy morfologii przekroju cie$ni trzustki okreslono potozenie
przewodu Wirsunga oraz przewodow drugiego rzgdu. Stwierdzone w przekrojach ciesni
trzustki przewody drugiego rzedu uzasadniaja wszczepianie kikuta trzustki do przewodu
pokarmowego z wglobieniem petnego przekroju. Zaleca sig stosowanie szwoéw pojedyn-
czych zaktadanych rownolegle do osi gruczotu oraz adaptacj¢ przedniej i tylnej $ciany
przewodu Wirsunga do sluzéwki przewodu pokarmowego. W ten sposob prawdopodo-
biefistwo zwezenia przewodu Wirsunga jest minimalne, a przewody drugiego rzgdu sa
drenowane do przewodu pokarmowego. Przeprowadzone na materiale autopsyjnym
badania moga przyczyni¢ si¢ do zastosowania klinicznego oraz innego spojrzenia na

patologig i diagnostykg trzustki.
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9. SUMMARY

Pancreatic anatomy as well as function and physiology are detrimental for adequate
pancreatic diseases treatment planning. Because of complicated pancreatic ducts con-
figuration originating from two embryo buds junction, within pancreatic head this part of
the gland was intensively investigated. Surgical treatment of pancreatic diseases usually
requires transaction of the gland within pancreatic isthmus. This part is situated between
pancreatic head and corpus in front of superior mesenteric vessels. It is well documented
that undrained or occluded pancreatic remnant duct carry dramatically worse prognosis
than anastomosis to the digestive tract.

Last 75 years of planed pancreatic surgery did not result in consensus of the best
method of pancreatic stump anastomosis technique. Stomach and jejunum were analyzed
as partners for pancreatic stump. A lot of techniques, tricks and materials were investi-
gated to find the optimal way. Parallel to pancreatic surgery challenge the visualizing
techniques have develop as well. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography,
computed tomography and magnetic resonance were popularized and introduced into
everyday practice. The development of pancreatic surgery and pancreatology resulted in
detrimental improvement of pancreatic resection results. Mortality after major pancreatic
resection reach 1% - 4% but complication rate remain high between 29% to 70%. Fur-
ther improvement is anticipated in reduction of postoperative pancreatic fistula (PPF)
rate. Most authors suspect pancreatic remnant anastomosis failure in anastomosis tech-
nique.

Author decide to analyze the morphology of pancreatic isthmus taking into account
surgical aspect. 99 cadaveric consecutive specimens were used for the study. Persons
without any pancreatic evident disorder nor surgery were enrolled. During standard
autopsy the whole pancreas with duodenum and superior mesenteric vessels were re-
moved. After identification and canulation of main pancreatic duct and injection of bar-
ium sulfur suspension the pancreatogram was performed. Later on the pancreas was
divided with surgical blade in the isthmus. The specimen was stained and prepared for
microscopy. The transaction plane was assessed by pathologist under 40 magnification

to identify structures within transaction plane.
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Configuration of pancreatic ducts within the head was analyzed by three independ-
ent experts using Cubilla classification. The results revealed small compliance between
experts pairs (respectively 0.331, 0.324 i 0.370) while medium compliance limits were
between 0.4 and 0.75.

There were mean 1.84 (from 0 to 5) second degree pancreatic ducts within isthmus
transaction plane. 88.42 % of transections contain from 1 — 5 ducts. Mean dimensions of
pancreatic isthmus transaction was thickness 10.32 mm (from 3.33 to 8.5 mm, £2.69
mm), high 26.09 mm (od 17.27 do 40.00 mm, + 4.62 mm). Mean diameter of main pan-
creatic duct was 2.89 mm (from 1.4 to 6 mm, = 0.87 mm). It was found that 71.26 %
second degree ducts within pancreatic istmus cross section drain segment of pancreatic
corpus parenchyma. The rest of send degree ducts join main pancreatic duct with gaping
angle and play the role of additional communication with main duct. Mean angle be-
tween secondary and main duct within isthmus was 79.11° (from 39.45° to 156.5°,
+£23.16°). Secondary ducts were always situated above or under the level of main pan-
creatic duct.

To describe pancreatic duct position within isthmus section plane the mathematical
model based on right angle coordinates was developed. All identified pancreatic ducts
were positioned according to that model.

Analysing 99 pancreatograms some anomalous ducts were identified not described
before. Anomalous duct was defined as the duct with at least 1/3 of main duct diameter
in junction site draining separate pancreatic segment or the duct with anomalous struc-
ture. Frequency of anomalous ducts within analyzed group was 9.9%. All anomalous
ducts were proximal to isthmus from 7 to 115 mm.

According to data obtained during the study, the technique of pancreatic stump in-
vagination with two layers single stitches anastomosis was recommended. The stitches
should be placed superficially parallel to pancreatic axis. That technique mineralize the
risk of conflict with ducts in pancreatic parenchyma and facilitate drainage of all second
degree ducts into digestive tract. The additional front and dorsal Wirsung duct adaptation
to digestive tract mucosa is also morphologically justifiable.

Presented cadaveric study seems to be the ground for clinical application and fur-

ther pathological endoscopic and radiological investigation.
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