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Streszczenie

Abstract

Chirurgiczne metody leczenia bolu w przewlektym zapaleniu trzustki (p.z.t.) powinny by¢ stosowane w przy-
padku braku powodzenia metod zachowawczych i endoskopowych. U chorych z poszerzonym przewodem
Wirsunga preferowane sg operacje drenazowe (pankreatojejunostomia). W przypadku obecnosci guza w trzu-
stce, podejrzenia nowotworu i przy waskim przewodzie Wirsunga stosowane sg zabiegi resekcyjne. Jezeli
proces chorobowy jest zlokalizowany w gtowie trzustki, to ztotym standardem pozostaje pankreatoduode-
nektomia sposobem Traverso. Najlepsze efekty pod wzgledem wydolnosci endo- i egzokrynnej gruczotu po
operacji mozna osiagna¢ wykonujac ograniczone resekcje oszczedzajace (operacja Begera, Freya). Gdy
pomimo przeprowadzonego leczenia operacyjnego nadal utrzymuja sie dolegliwosci bolowe, nalezy rozwa-
zy¢ wykonanie obustronnego torakoskopowego przeciecia nerwow trzewnych.

Stowa kluczowe: przewlekte zapalenie trzustki, techniki chirurgiczne, resekcja trzustki,
resekcja gtowy trzustki, zespolenie trzustkowo-jelitowe

Surgical treatment of pain in chronic pancreatitis should be limited for cases where conservative or endo-
scopic methods are ineffective. In patients with dilated main duct the preferred method is drainage proce-
dure (pancreaticojejunostomy). Resection procedures are indicated for tumor mass in the pancreatic head,
neoplasm suspicion or a narrow main duct. Pancreaticoduodenectomy (Traverso operation) is a gold stan-
dard in treatment of lesions in pancreatic head. The best effect may be achieved with limited resections
(Beger or Frey operation) considering exo- and endocrine pancreatic function. In cases of pain intractable
with surgical management, bilateral thoracoscopic splanchnicectomy should be considered. (Gastroente-
rol. Pol., 2005, Vol. 12, No. 5, p. 439-444)

Key words: chronic pancreatitis, surgical techniques, pancreatic resection, pancreatic head resection,
pancreatojejunostomy

Wprowadzenie

trzustkowych oraz migzszu trzustki, ktory doprowadza do
zaniku tkanki gruczotowej i rozwoju poczatkowo niewydol-

Przewlekie zapalenie trzustki (p.z.t.) jest ciggtym pro-
cesem zapalnym toczacym sie w trzustce, ktory doprowa-
dza do nieodwracalnych zmian morfologicznych, powodu-
jacych dolegliwosci bélowe i trwatg utrate funkcji gruczo-
tu. Podstawowymi zmianami patologicznymi obserwowa-
nymi w tym schorzeniu sa: zwtdknienia migzszu gruczotu
oraz zwezenia i poszerzenia przewodow trzustkowych,
wewnatrz ktérych moga sie tworzy¢ ztogi. Zwezenia Swia-
tta przewodoéw trzustkowych powodujg utrudnienie w od-
ptywie soku trzustkowego. Nastepstwem tego zjawiska
jest wzrost cisnienia hydrostatycznego w przewodach

nosci zewnatrz-, a pozniej takze wewnatrzwydzielniczej
narzadu (1).

Poniewaz p.z.t. ma wiele przyczyn, to rowniez zmiany
morfologiczne w miazszu gruczotu sg w odmienny sposob
wyrazone, a co sie z tym wiagze takze dolegliwosci bolo-
we w tej chorobie charakteryzuje znaczna réznorodnosé.
Bolw p.z.t. moze by¢ przemijajacy lub staty, a pod wzgle-
dem nasilenia tagodny, umiarkowany lub ciezki. Mecha-
nizm boélu w p.z.t. jest ztozony i nie do konca poznany. Je-
go przyczyng moze byc¢: zwezenie przewodow trzustko-
wych, ktérego nastepstwem jest wysokie cisnienie hydro-

439



440

Olakowski M., Wojtyczka A., Kabat J.

Gastroenterologia Polska 2005, 12 (5)

statyczne w migzszu trzustki, otoczenie nerwow czucio-
wych tkanka taczng widknistg oraz neuropatia charakte-
ryzujaca sie zarbwno wzrostem liczby i Srednicy wewnatrz-
trzustkowych nerwédw czuciowych, jak i uszkodzeniem za-
palnym ostonki nerwéw spowodowanym ekspozycja neu-
ronéw na czynniki toksyczne (2-4).

Poczatkowo w terapii bolu w p.z.t. powinno stosowac
sie leczenie zachowawcze (leki przeciwboélowe, antyde-
presyjne, suplementacja enzymoéw trzustkowych). Lecze-
nie endoskopowe (drenaz i litotrypsja) moze by¢ propono-
wane chorym w wybranych przypadkach. Do leczenia
operacyjnego powinno kwalifikowac sie chorych ze znacz-
nie nasilonymi, stale utrzymujacymi sie, uporczywymi do-
legliwosciami bélowymi, u ktérych postepowanie zacho-
wawcze nie jest wystarczajgce i moze prowadzi¢ do uza-
leznienia od narkotycznych srodkéw przeciwbolowych (5).

Idealna metoda postepowania chirurgicznego w p.z.t.
to taka, ktora eliminujac bol pozwala zachowaé funkcje
endokrynng gruczotu. Decyzja o leczeniu operacyjnym
powinna by¢ podjeta po uwzglednieniu warunkéw socjo-
ekonomicznych i mozliwosci dietetycznych chorego. Do-
konujac wyboru rodzaju zabiegu operacyjnego (drenazo-
wy czy resekeyjny), chirurg musi wzia¢ pod uwage bardzo
wiele czynnikow, ktére pozwolg na indywidualny dobor od-
powiedniej metody leczenia do kazdego przypadku (6).

Operacje drenazowe

Do operacji drenazowych kwalifikowani sg chorzy
z p.z.t., ktorzy majg wyraznie poszerzony (7-10 mm) prze-
wod Wirsunga. Czesto ma on w obrazie ECPW (endosko-
powa cholangiopankreatografia wsteczna) lub TK (tomo-
grafia komputerowa) charakterystyczny workowaty uktad
poszerzen i zwezen, okreslany jako zjawisko tzw. ,tancu-
chajezior” (7).

Oryginalny sposéb operacji zaproponowany przez Pu-
estowa i Gillesby'ego (obwodowa resekcja trzustki ze

splenektomig, szerokie rozciecie przewodu Wirsunga na
lewo od naczyn krezkowych, a nastepnie nasuniecie na
obwodowg czes¢ gruczotu petli jelita czczego wytworzo-
nej sposobem Roux-Y i przyszycie jej brzegow do toreb-
ki narzadu) dzi$ nie jest juz stosowany (8).

Popularna stata sie natomiast modyfikacja zapropono-
wana przez Partingtona i Rochelle’a (9). W tym sposobie
operacji gtébwny przewod trzustkowy rozcina sie podtuz-
nie prawie na catej dtugosci trzustki (na odcinku nie krot-
szym niz 6 cm). Rozciety przewod trzustkowy zespala sie
do boku petli jelita czczego przemieszczonej zapoprzecz-
niczo (pankreatojejunostomia).

W ostatnim dwudziestoleciu w niektorych polskich
osrodkach operacje drenazowe byly podstawowa meto-
dg chirurgicznego leczenia p.z.t. (10).

Zabieg drenazowy jest przeciwwskazany u oséb z do-
datkowg patologig w obrebie gtowy i wyrostka haczyko-
watego oraz rozsianymi zmianami w drugo- i trzeciorzedo-
wych odgatezieniach przewodu gtéwnego. Obecnosc
w trzustce wyzej wymienionych zmian powoduje, ze po-
mimo wykonania zabiegu drenazowego nadal wystepuje
zwiekszone cisnienie soku w drobnych przewodach oraz
W migzszu gruczotu, a tym samym dolegliwosci bolowe po
operacji moga sie utrzymywac (11).

Izbicki i wsp. (12) zaproponowali podtuzne wyciecie
fragmentu migzszu trzustki nad przewodem Wirsunga
w ksztatcie litery V. Taka technika pankreatektomii pozwa-
la na skuteczniejszy drenaz przewodow i poszerza wska-
zania do zabiegu drenazowego takze o te przypadki,
w ktorych przewod trzustkowy nie jest poszerzony na ca-
tej dtugosci.

Catkowite ustgpienie bolu obserwuje sie u 50-90%
chorych poddanych pankreatojejunostomii (7).

O skutecznosci zabiegu drenazowego Swiadczy row-
niez poprawa czynnosci zewnatrz- i wewnatrzwydzielni-
czej gruczotu po operacji (13).
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Ryc. 1. Schemat operacji Frey’a. Wy-
ciete na przedniej powierzch-
ni gtowy trzustki zagtebienie
i rozciety podtuznie przewoéd
Wirsunga. Zespolenie petli je-
lita z trzustka (pankreatojeju-

x_" nostomia)

0 Fig. 1. Scheme of Frey’s operation.
Excision of the excavation on
anterior surface of pancrea-
tic head and longitudinal dis-
section of main duct. Anasto-
mosis of intestinal loop with
pancreas (pancreaticojeju-
nostomy)
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Drenaz z miejscowa resekcja glowy trzustki

Frey jeszcze bardziej zradykalizowat opisany wyzej
zabieg drenazowy (14). Oprocz rozciecia przewodow
Wirsunga i Santoriniego dodatkowo wycinat fragment
przedniej powierzchni gtowy trzustki wytwarzajac w niej
wgtebienie o ksztatcie przypominajacym stozek. Odsta-
niat w ten sposéb nie tylko przewod Wirsunga i Santori-
niego, ale takze przewod biegnacy w wyrostku haczyko-
watym trzustki. Granice gtebokosci resekcji miazszu trzu-
stki stanowita tylna sciana przewodow trzustkowych. Na
powstate w migzszu trzustki wyciecie naszywana byta pe-
tla jelita czczego (ryc. 1).

Wskazaniem do operacji Frey'a, oprécz bolu, sa tor-
biele rzekome, zwezenie koncowego odcinka drogi zot-
ciowej, powikfania p.z.t. oraz przypadki, w ktorych ko-
nieczne jest pobranie materiatu do badania histopatolo-
gicznego w celu wykluczenia obecnosci nowotworu (15).

Jedna z najwazniejszych zalet tej operaciji jest fakt, ze
mozna jg wykonaé¢ w przypadku, kiedy resekcja trzustki
jest niezwykle trudna technicznie do przeprowadzenia
z powodu przejscia procesu zapalnego na tkanki zatrzu-
stkowe, w tym naczynia dorzecza wrotnego (16).

U ok. 75% chorych po tym typie operacji obserwuje
sie prawie catkowite ustgpienie dolegliwosci bélowych,
a tylko u 10% pogarsza sie wydolnos$¢ wewnatrzwydziel-
nicza gruczotu (17).

Resek¢ja trzustki
Resekcje trzustki z powodu p.z.t. wykonuije sig, jezeli:
1) gtowny przewod trzustkowy nie jest wyraznie poszerzo-

ny; 2) gtowa trzustki jest powiekszona i zmieniona guzowa-
to; 3) istnieje podejrzenie nowotworu; 4) wczesniej przepro-
wadzona operacja drenazowa nie przyniosta poprawy (18).

Resekcje trzustki sg uwazane przez niektorych za naj-
skuteczniejszg metode leczenia p.z.t. pod warunkiem
wykonania ich w specjalistycznych osrodkach dysponu-
jacych dobra bazg diagnostyczng (19).

Operacja sposobem DuVala polega na resekcji obwo-
dowej czesci trzustki wraz ze $sledziong oraz zespoleniu
przekroju trzustki z koncem petli jelita czczego (20). Ten
rodzaj zabiegu nie zapewnia trwatego, skutecznego dre-
nazu przewodu trzustkowego. Czesto w krétkim czasie po
operacji zespolenie jest niedrozne i dochodzi do nawro-
tu objawdw choroby. Z tego wzgledu operacja DuVala jest
dzis rzadko zalecana (7, 11).

Obwodowa resekcje trzustki wykonuje sie w przypad-
ku obecnosci zmian patologicznych w dystalnej czesci na-
rzadu (ogon i trzon). Zwykle sa to torbiele lub guzy, ktore
budza podejrzenie nowotworu. Do operacji kwalifikujg
sie chorzy z niezmieniong proksymalng czescig trzustki
i droznym przewodem Wirsunga (21, 22). Zabiegi te sg
trudne technicznie, poniewaz czesto naciek zapalny
z trzustki przechodzi takze na narzady sasiednie. Podej-
mujac decyzje o wycieciu obwodowej czesci trzustki na-
lezy pamietac, ze guzy takie najczesciej resekuje sie ,.en
block” (z przylegtymi narzadami). Zabiegi te wymagaja du-
zego doswiadczenia od operatora i odpowiedniego przy-
gotowania (zabezpieczenie preparatéow krwiozastep-
czych), poniewaz zwykle towarzyszy im duza srédopera-
cyjna utrata krwi.
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Ryc. 2. Schemat operacji Begera.
Prawie catkowite wyciecie
gtowy trzustki z zaoszcze-
dzeniem dwunastnicy

Fig. 2. Scheme of Beger’s opera-
tion. Subtotal resection of

%, pancreatic head with preser-

ving of duodenum
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Gtownym wskazaniem do wykonania pankreatoduo-
denektomii w p.z.t., oprocz bolu, jest podejrzenie zmia-
ny nowotworowej oraz wystapienie powiktan p.z.t. (zwe-
zenie drogi zétciowej czy dwunastnicy) (5).

Operacja moze by¢ przeprowadzona w sposob kla-
syczny metoda Kausch-Whipple lub z zaoszczedzeniem
odzwiernika (sposob Traverso) (23).

Obecnie w schorzeniu tym najczesciej wykonuje sie
pankreatoduodenektomie sposobem Traverso. Metoda ta
jest uwazana za operacje z wyboru w leczeniu p.z.t. Za-
bieg ten moze by¢ przeprowadzony z niskim wskaznikiem
Smiertelnosci i powiktan pooperacyjnych wynoszacym
od 20 do 50%. U okoto 75% chorych po pankreatoduo-
denektomii z powodu p.z.t. obserwuje sie ustgpienie do-
legliwosci bélowych (24).

U co trzeciego chorego we wczesnym okresie po
pankreatoduodenektomii rozwija sie cukrzyca. Po pieciu
latach odsetek chorych z cukrzycg wzrasta do ok. 70%.
Swiadczy to o dalszej destrukg;ji trzustki przez proces cho-
robowy po operacji (25).

Resekcje gtowy trzustki z zaoszczedzeniem dwunast-
nicy (operacja sposobem Begera) wykonuje sie u cho-
rych, u ktorych przewody trzustkowe nie sg wyraznie po-
szerzone, a zmiany patologiczne zlokalizowane sg gtow-
nie w obrebie gtowy i wyrostka haczykowatego trzustki.
Morfologicznie sa to najczesciej guzy z obecnoscig nacie-
kow zapalnych, drobnych zmian torbielowatych, licznych
ognisk zwapnien, a czasem takze ztogow w obrebie do-
ptywow proksymalnej czesci przewodu Wirsunga. Trzust-
ke przecina sie nad zytg krezkowa gorng i wrotng. Rese-
kuje sie prawie w catosci gtowe trzustki od ciesni az po
nadbrodawkowy odcinek przewodu zétciowego wspolne-
go, pozostawiajac 5-10 mm potksiezycowaty margines jej
miazszu przylegajacy do Sciany dwunastnicy. Wycinajac
wyrostek haczykowaty oszczedza sie naczynia zaopatru-
jace dwunastnice (mesoduodenum). Podczas resekciji
nie jest konieczne zachowanie ciagtosci tetnicy zotadko-
wo-dwunastniczej. Wycieta czes¢ gtowy trzustki podda-
je sie srodoperacyjnemu badaniu histopatologicznemu
w celu wykluczenia obecnosci procesu nowotworowego.
Po wykonaniu miejscowej resekcji gtowy trzustki pozosta-
ja dwa przekroje gruczotu. Pierwszy stanowi przekroj ob-
wodowej czesci trzustki. Drugi - to niewielka czes$¢ miaz-
szu pozostawiona na dwunastnicy, w ktorej przebiega dro-
ga zo6tciowa. Miedzy powstate przekroje wszywa sie pe-
tle jelita czczego (ryc. 2) (26).

W ciggu 14 lat obserwacji 388 chorych po tej opera-
¢ji, u ponad 90% z nich obserwowano catkowite ustgpie-
nie dolegliwosci bolowych, tylko 9% byto przyjetych do
szpitala ponownie z powodu zaostrzenia p.z.t., a czyn-
nos¢ wewnatrzwydzielnicza trzustki ulegta poprawie
u 1% (27).

Operacja Begera jest zabiegiem bardzo trudnym tech-
nicznie i wymagajacym duzego doswiadczenia w chirur-
gii trzustki, dlatego tez jest rzadko stosowana.

Zasadnicza zaletq tej operaciji jest fakt, ze zachowanie
pasazu tresci pokarmowej przez dwunastnice zapewnia
najbardziej fizjologiczne warunki do neurohormonalnej
regulacji wydzielania wewnetrznego i zewnetrznego trzu-
stki. Zabieg ten w poréwnaniu z innymi w najmniejszym
stopniu zaktdca synchronizacje wydzielania trzustkowego

i watrobowego z pasazem tresci pokarmowej. Jego sku-
tecznos¢ w odniesieniu do zniesienia bolu oraz poprawie-
nia jakosci zycia po operacji jest poréwnywalna z obser-
wowang po zastosowaniu metody Frey'a (15).

Opisane powyzej metody operacyjne stosowane sg
réwniez w wielu modyfikacjach i kombinacjach. Farkas
i wsp. ograniczaja sie jedynie do czesciowej resekcji gto-
wy trzustki jak w sposobie Frey'a, bez rozcinania przewo-
du Wirsunga w obwodowej czesci trzustki (28).

Stosowany jest tez zabieg bedacy forma potaczenia
operacji Frey'a i Begera, tzw. modyfikacja bernenska
(Bern modification). Polega on na miejscowej resekcji
gtowy trzustki bez catkowitego jej przeciecia z otwarciem
przewodu zétciowego i poprzecznym przecieciem prze-
wodu Wirsunga (bez jego podtuznego rozcinania). Na po-
wstate po wycieciu szerokie zagtebienie w obrebie gtowy
trzustki naszywa sig petle jelita cienkiego (29).

Prawie catkowite wyciecie trzustki (operacja sposo-
bem Childa) to wyciecie 80-95% obwodowej czesci gru-
czotu (30). Po wycieciu pozostaje jedynie niewielki pot-
ksiezycowaty fragment trzustki dtugosci 1-2 cm, przyle-
gajacy do dwunastnicy. Przekroj trzustki pozostaty po re-
sekgji nie jest zespalany z przewodem pokarmowym, tyl-
ko zaszywany. Podczas operacji zwykle jest usuwana sle-
dziona ze wzgledu na brak mozliwosci wypreparowania
naczyn sledzionowych objetych procesem zapalnym to-
czacym sie w trzustce. Prawie catkowitg resekcje trzust-
ki w p.z.t. wykonuje sie rzadko. Do zabiegu kwalifikuje sie
chorych ze zniszczonym przez proces zapalny catym gru-
czotem i istniejgcg zaawansowang niewydolnoscig egzo-
i endokrynng (cukrzyca) trzustki. Operacja jest wskazana
w przypadku utrzymywania sie lub nawrotu dolegliwosci
bolowych po uprzednio wykonanych zabiegach drenazo-
wych lub obwodowej resekg;ji trzustki. Po prawie catkowi-
tym wycieciu trzustki dolegliwosci bélowe ustepujg u po-
nad 2/3 chorych. Nastepstwem operaciji jest niewydol-
no$¢ endo- i egzokrynna gruczotu. Chorzy stajg sie cat-
kowicie uzaleznieni od podazy insuliny oraz enzymow
trzustkowych. W okresie pooperacyjnym konieczne jest
rygorystyczne przestrzeganie zalecen dietetycznych
i kontrolowanie poziomu glikemii oraz regularne stosowa-
nie substytucji enzymatycznej i hormonalnej (insulinotera-
pia) (31).

Nieprzestrzeganie zalecen moze prowadzi¢ do po-
waznych powiktan, a nawet do zgonu. Wynika to z faktu,
ze rozlegta resekcja trzustki prowadzi do wyeliminowania
nie tylko zrédta insuliny, ale takze glukagonu. Doprowa-
dza to do powaznych zaburzehn gospodarki weglowoda-
nowej, ktére sa trudne do uregulowania. Podejmowane sg
préby przywrocenia regulacji hormonalnej po tym typie
operacji poprzez autotransplantacje segmentow trzustki
lub wysepek Langerhansa (32).

Przeciecie nerwow trzewnych

Chociaz zabiegi resekcyjne i drenazowe, czy tez ich
potaczenia (operacja Frey'a) zwykle prowadza do ustgpie-
nia bolu, to istnieje pewna grupa chorych, ktérzy pomimo
przeprowadzenia nawet rozlegtej resekcji trzustki nadal
odczuwaja bol. W takich przypadkach uwaga terapeutow
skierowana zostaje na drogi nerwowe przewodzenia bolu.
Wiekszos¢ z nich po wyjsciu z trzustki przechodzi przez
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zwoj trzewny i dalej biegnie nerwami trzewnymi do pnia
wspotczulnego.

Obecnie preferowana metoda przerywania ciggtosci
drog nerwowych przewodzacych bél z trzustki jest tora-
koskopowe przeciecie nerwow trzewnych. Zaleta tego za-
biegu jest niska chorobowos¢ i zadowalajacy wskaznik ry-
zyko-korzys¢ (33).

Obustronne torakoskopowe przeciecie nerwow trzew-
nych jest skuteczng metodg walki z bélem w p.z.t. Po za-
biegu znaczaco zmniejsza sie intensywnos¢ boélu oraz po-
prawia jakosc¢ zycia chorych. Wiekszos¢ chorych po tym
rodzaju terapii moze powrdcié¢ do swojego zawodu, zwiek-
sza mase ciata i nie uzywa lub zmniejsza dawke stosowa-
nych lekow przeciwbolowych (34).

Chirurgiczne metody leczenia bolu w p.z.t. powinny
by¢ stosowane w przypadku braku powodzenia metod za-
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