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Streszczenie

Cel pracy: Ocena roli pankreatoduodenektomii paliatywnej
w leczeniu zaawansowanych guzéw gtowy trzustki na podsta-
wie poréwnania wynikéw leczenia guzéw gtowy trzustki
przy zastosowaniu pankreatoduodenektomii paliatywnej
(PDP) i zespoler omijajacych (ZO).

Materiat i metody: Analizie poddano 40 chorych (22 kobiety
i 18 mezczyzn) z miejscowo zawansowanym guzem gtowy
trzustki, ktérzy byli leczeni w klinice pomiedzy styczniem
2000 r. a grudniem 2003 r. U 28 chorych wykonano pankre-
atoduodenektomie paliatywna, a u 12 zespolenie omijajace.
Wyniki: W grupie 28 chorych poddanych PDP u 12 (42,8%) wy-
konano rekonstrukcje przewodu pokarmowego sposobem
Traverso, w 6 (21%) przypadkach sposobem Whipple’a. W dru-
giej grupie 12 chorych wykonano zespolenia omijajace: tylko
z6tciowe 4 (33%), z6tciowe i pokarmowe 8 (66%).

Sredni czas operacji w grupie PDP wyniést 2,8 godz., a w gru-
pie ZO 1,5 godz. Powiktania pooperacyjne pojawity sie u 25%
chorych po PDP i 33,3% po ZO. Relaparotomie wykonano u 3
(10,7%) chorych po PDP i 2 (16,6%) chorych po ZO. W grupie
chorych poddanych PDP w okresie pooperacyjnym zmarto 2
(7,1%) chorych, a po ZO 1 (8,3%) chory.

Whioski: Wyniki wczesne leczenia operacyjnego zaawanso-
wanych guzéw gtowy trzustki za pomoca PDP i ZO s3 poréw-
nywalne. Chorzy z zaawansowanym procesem nowotworo-
wym gtowy trzustki maja wieksze szanse na dtuzsze Zycie
po PDP niz po ZO.

Abstract

Aim: Assessment of the role of palliative pancreatoduodenectomy
in treatment of advanced pancreatic head tumors on the basis
of comparison of results of treatment of pancreatic head
tumors using palliative pancreatoduodenectomy (PDP) and
palliative by-passes (PB).

Material and methods: 40 patients were chosen for the study:
(22 females and 18 males) with locally advanced pancreatic
head tumor, who were treated in the clinic between January
2001 and December 2004. 18 persons were treated with PDP
and 12 were treated with ZO.

Results: Within the group of 18 patients who underwent PDP,
12 patients (66.8%) had reconstruction of alimentary canal with
Traverso method, 6 cases (33%) with Whipple method. Within
the second group (PB) was performed: only biliary in 4 cases
(33%), biliary and digestive in 8 cases (66%).

Average operating time in group of patients who had PDP was
2.8 hours, and in group who had PB 15 hours. Post-operation
after-effects occurred in 38.8% of patients after PDP and 33.3%
after PB. Relaparotomy was performed in 5 cases (27.7%) after
PDP and 2 cases (16.6%) after PB. In the group of patients who
underwent PDP In post-operation period 2 patients died
(11.1%)and after PB 3 patients (25%) died.

Conclusions: Results of operational treatment of advanced
pancreatic head tumor using PDP and PB are comparable.
Patients with advanced cancer/neoplastic processes in
pancreas’s head have better chance to survive after PDP than
after PB.
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Wstep

Pankreatoduodenektomia paliatywna jest poste-
powaniem coraz czesciej polecanym w zaawansowa-
nych guzach gtowy trzustki. W przypadku duzych gu-
zoéw naciekajacych naczynia gtéwne (t. krezkowa,
t. Sledzionowa, t. watrobowg, pien trzewny) najcze-
Sciej chirurg odstepuje od operacji. Polecanym sposo-
bem postepowania jest wowczas zespolenie omijaja-
ce. Uwaza sie, ze wykonanie operacji R2, a wiec z po-
zostawieniem czesci guza w polu operacyjnym w oko-
licy naczyn, nie przedtuza zycia pacjenta. Ponadto jest
ona zwigzana ze zwiekszong liczbg powiktah poopera-
cyjnych [16]. Pozostaje kwestig sporng czy operacja ty-
pu R1, w ktérej usuwamy guz bez zachowania margine-
su chirurgicznego, powinna by¢ postepowaniem pole-
canym u pacjentow z resekcyjnymi guzami gtowy
trzustki. Operacje resekcji gtowy trzustki z dwunastnica
typu R1 i R2 oceniane s3 jako zabiegi paliatywne.

80-85% chorych na raka trzustki zgtasza sie do leka-
rza w zaawansowanym stadium choroby, kiedy wykona-
nie radykalnej resekgji jest niemozliwe. Celem zabiegdéw
paliatywnych u takich chorych jest ztagodzenie trzech
gtéwnych objawéw choroby:

e z6ttaczki mechanicznej zwigzanej ze zwezeniem prze-
wodu z6tciowego wspdlnego;

« zaburzenh oprdzniania zotadka lub wysokiej niedrozno-
ci przewodu pokarmowego spowodowanej zwezeniem
dwunastnicy;

e bolu zwigzanego z naciekaniem okototrzustkowych
splotéw nerwowych.

Dzieki zabiegom paliatywnym nastepuje réwniez
zmniejszenie masy guza, co ma znaczenie jako przygo-
towanie do nastepowej chemioterapii. Nie bez znacze-
nia jest efekt psychologiczny wyciecia guza nowotworo-
wego u chorego, ktory po operacji czuje sie wyleczony.

W pracy poréwnano wyniki leczenia zaawansowa-
nych guzéw gtowy trzustki przy zastosowaniu pankrea-

toduodenektomii paliatywnej i zespolefi omijajacych.

Materialy 1 metody

Pomiedzy styczniem 2000 r. a grudniem 2003 r.
w klinice leczono 85 chorych z guzem gtowy trzustki.
Wykonano 45 pankreatoduodenektomii, 25 zespolen
omijajacych, 10 laparotomii zwiadowczych, a 5 cho-
rych zakwalifikowano do zaprotezowania endoskopo-
wego drég z6tciowych. Pacjenci przyjeci do naszej kli-
niki byli wczesniej diagnozowani w Klinice Gastroen-
terologii CSK MSWiA (pod kierownictwem prof. Grazy-
ny Rydzewskiej), gdzie byli wstepnie zakwalifikowani
do leczenia chirurgicznego na podstawie badan kli-
nicznych, tomografii komputerowej (CT) i endoskopo-
wej ultrasonografii (EUS).
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W pracy poréwnano wczesne wyniki leczenia 40 cho-
rych z miejscowo zaawansowanym guzem trzustki. Gru-
pe pierwsza stanowito 28 chorych poddanych pan-
kreatoduodenktomii paliatywnej (PDP). Jako PDP okre-
Slono pankreatoduodenektomie, w trakcie ktérej usu-
nieto mase guza, lecz w badaniu histopatologicznym
stwierdzono obecnos¢ komérek nowotworowych
w marginesach chirurgicznych (R1), lub pankreatodu-
odenektomie, w ktérej pozostawiono makroskopowo
fragment guza (R2). Grupe drugg stanowito 12 chorych,
u ktérych z powodu nieresekcyjnosci guza trzustki (na-
ciek na zyte krezkowa goérna lub zyte wrotng, elementy
wiezadta watrobowo-dwunastniczego) wykonano ze-
spolenie omijajace (ZO). Wykluczono z badania chorych,
u ktérych podczas operacji stwierdzono przerzuty oraz
wodobrzusze. Pacjentéw kwalifikowano do operacji
po wykonaniu rutynowych badaf: biochemicznych krwi,
w tym CEA i Ca 19,9, elektrokardiografii, zdjecia RTG
klatki piersiowej, USG, tomografii komputerowej i EUS.
Resekcje gtowy trzustki z dwunastnica wykonano spo-
sobem Whipple’a lub Traverso-Longmire’a. Pozostawie-
nie odzwiernika zalezato od stopnia naciekania dwu-
nastnicy przez guz, a takze od oceny srédoperacyjnej jej
ukrwienia. Oba rodzaje operacji wykonano we wtasnej
modyfikacji, polegajacej na zastosowaniu tzw. drenazu
wewnetrznego przewodu Wirsunga. Polegato to na prze-
prowadzeniu wprowadzonego do przewodu Wirsunga
cewnika Nelatona przez petle jelita i zespolenie jelitowo-
-zotadkowe do zotadka, gdzie przyszywano go do zgteb-
nika zotgdkowego. Zapewniato to drenaz soku trzustko-
wego bezposrednio do Zzotadka. Zespolenie omijajace
wykonano na petli Roux-en-Y, ktéra przemieszczono
zaokrezniczo. Zespolenie zétciowe wykonano, zespala-
jac pecherzyk zétciowy lub PZW z bokiem petli Roux-
-en-Y. Zespolenie pokarmowe wykonywano na drugiej
petli Roux-en-Y. W wiekszosci przypadkéw obu grup
pacjentéw stosowano zywienie pozajelitowe, H,-blo-
kery, heparyny drobnoczasteczkowe oraz rutynowga
antybiotykoterapie.

Otrzymane dane kliniczne byty analizowane staty-
stycznie przy zastosowaniu testu t-Studenta. Jako zna-
mienny statystycznie uznano p<0,05.

Wyniki

W tabeli | podano dane kliniczne obu grup chorych
z okresu przedoperacyjnego. W grupie 18 chorych pod-
danych PDP u 12 wykonano rekonstrukcje przewodu po-
karmowego sposobem Traverso-Longmire’a, a w 6 przy-
padkach sposobem Whipple’a. W drugiej grupie 12 cho-
rych wykonano ZO: tylko zétciowe u 4 (cholecystojeju-
nostomia) pacjentéw, a zo6tciowe i pokarmowe u 8.
W obu grupach stosunek kobiet do mezczyzn byt poréw-
nywalny — PDP (10/8), ZO (6/6). Zéttaczka wystepowata
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Table I. Dane kliniczne z okresu przed operacja u chorych z zaawansowanym guzem gtowy trzustki
Table I. Preoperative clinical characteristics of patients with advanced pancreatic head tumours

Pankreatoduodenektomia

Zespolenie omijajace Znamiennos¢

(N=28) (N=12) statystyczna
kobieta/mezczyzna 16/12 6/6 ns
wiek 62 (42-78) 65 (45-73) ns
czas trwania objawow (miesigce) 1-4 2-5 p<0,05
z6ttaczka 10 (35%) 7 (58%) ns
bole brzucha 12 (42%) 8 (66%) p<0,05
wymioty 3 (11%) 5 (41%) ns
biegunka 2 (7%) 1 (8%) ns
przedoperacyjny drenaz zétciowy 8 (28%) 4 (33%) ns

Tabela Il. Pooperacyjne wyniki wczesne
Table Il. Early postoperative results

Pankreatoduodenektomia

Zespolenie omijajace Znamiennos¢

(N=28) (N=12) statystyczna
czas operacji (godz.) 2,8 1,5 p<0,05
liczba przetoczonych jednostek krwi 2,5 1,2 ns
Srednia wielkos¢ guza (cm) 3,5 (1-5) 4,5 (3,2-5,1) p<0,05
powiktania pooperacyjne 7 (25%) 4 (34%) ns
relaparotomie 3 (10%) 2 (17%) ns
Smiertelnosc¢ 2 (7%) 1 (8%) ns
czas hospitalizacji (doby) 17 (8-25) 13 (5-22) ns

odpowiednio u 10 chorych poddanych PDPiu 7 z ZO, na-
tomiast bole brzucha pojawity sie u 12 (66%) pacjentow
z PDP i u 8 (66%) pacjentow poddanych ZO.

Pooperacyjne wyniki wczesne przedstawiono w ta-
beli Il. Sredni czas operacji byt znamiennie statystycznie
dtuzszy (p<0,5) w grupie PDP i wyniést srednio 2,5 godz.,
natomiast w grupie ZO wyniést 1,5 godz. Srednia wiel-
koS¢ guza byta statystycznie znamiennie wieksza
(p<0,05) w grupie chorych poddanych ZO — 4,5 cm w po-
réwnaniu z PDP - 2,5 cm.

W grupie chorych poddanych PDP u 26 chorych roz-
poznano raka gruczotowego trzustki, a u 2 nowotwor
neuroendokrynny. W grupie chorych poddanych ZO
u 8 rozpoznano raka gruczotowego trzustki, a u 4 nie po-
brano materiatu do badania histopatologicznego. Powi-
ktania pooperacyjne pojawity sie u 7 chorych po PDP
i u4 po ZO. Najczestsze powiktania: zaburzenia opréz-
niania zotadka (PDP-2 vs ZO-3), ropienie rany poopera-
cyjnej (PDP-3 vs Z0-2), nieszczelnosé zespolenia zétcio-
wego (PDP-3 vs Z0O-5). Powiktania pooperacyjne przed-
stawiono w tabeli Ill.

Relaparotomie wykonano u 4 chorych po PDP z po-
wodu nieszczelnosci zespolenia zétciowego, u 1 pacjenta
z powodu krwawienia z przewodu pokarmowego
i u 2 chorych po ZO (nieszczelnos¢ zespolenia zétciowe-
go). W grupie chorych poddanych PDP w okresie poope-
racyjnym zmarto 2 pacjentéw, a po ZO — 3 (niewydolnos¢
wielonarzadowa — 2, nagte zatrzymanie krgzenia — 1).
Sredni czas hospitalizacji po operacji wyniést: po PDP
17 dni (miedzy 8 a 25 dni), a po ZO 13 dni (miedzy 5 a 22
dni). Przezycie oceniono w obu grupach chorych. Przezy-
cie roczne po PDP i ZO wyniosto odpowiednio 8 (28,5%)
chorych i 3 (10,7%) chorych. Przezycie trzyletnie po PDP
i ZO wyniosto odpowiednio 6 (21,4%) i 1 (3,5%). Dtugosé
czasu przezycia przedstawiono w tabeli IV.

Dyskusja

Rak trzustki jest chorobg o ztym odlegtym progno-
zowaniu. Jedynie 10-20% pacjentéw przezywa 5 lat.
Przezycie odlegte pacjentéw z zaawansowanym guzem
trzustki jest jeszcze gorsze, dlatego wydaje sie, ze wsrod
tej grupy pacjentéw poréwnanie jednorocznego i trzy-
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Tabela Ill. Powiktania pooperacyjne
Table lll. Postoperative complications

Powiktania tacznie Pankreatoduodenektomia Zespolenie Znamienno$¢
(N=28) omijajace statystyczna
(N=12)
zaburzenia oprézniania zotadka 5 2 3 ns
ropienie rany 5 3 2 ns
nieszczelnos¢ zespolenia zétciowego 8 3 5 ns
niewydolnos¢ oddechowa 8 5 3 ns
niewydolnos¢ migsnia sercowego 6 2 4 ns
ropien wewnatrzbrzuszny 2 = 2 ns
udar niedokrwienny 1 1 ns
zbiornik zotci 2 1 1 ns
krwawienie z przewodu pokarmowego 4 1 3 ns

Tabela IV. Dtugos¢ czasu przezycia po PDP i ZO
Table IV. Survival of patients with advanced
pancreatic cancer after PDP and PB

Operacja Przezycie

12 mies. 36 mies.
PDP (n=28) 8 (28,5%) 6 (21,4%)
Z0 (n=12) 3 (10,7%) 1(3,5%)

letniego przezycia pozwala na bardziej adekwatna ana-
lize wezesnych wynikéw pooperacyjnych. W naszym ma-
teriale jednoroczne przezycie po PDP wyniosto 8 (28%),
a po ZO - 3 (10%), natomiast trzyletnie przezycie po PDP
wynosito 6 (21%), a po ZO -1 (3,5%). Natomiast Smier-
telnos¢ szpitalna w omawianej grupie chorych wynosita:
po PDP —2 (7%) i po ZO — 1 (8%). Wartosci te sa porow-
nywalne z innymi osrodkami [16].

Od 2000 r. operacje pankreatoduodenektomii
sposobem Whipple’a sg wykonywane bez drenazu ze-
wnetrznego drég z6tciowych. U 3 pacjentéw wystapit
wyciek tresci zétciowej. W przypadkach tych uszczelnio-
no zespolenie jelitowo-zétciowe i do przewodu zétciowe-
go zatozono dren Kehra, uzyskujac zatrzymanie przecie-
ku z6tci. W grupie naszych pacjentéw z zaawansowa-
nym guzem nie zanotowano przetoki trzustkowej. Tym-
czasem podawana w pismiennictwie liczba przetok
trzustkowych wynosi srednio 10-15% [10, 14]. W naszym
przekonaniu na wystepowanie przetok trzustkowych
w omawianej grupie pacjentdw ma wptyw sposéb ze-
spolenia trzonu trzustki z bokiem jelita. Dodatkowym za-
bezpieczeniem zespolenia trzustkowo-jelitowego jest
dren Nelatona, ktérego poczatek jest umieszczony
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w przewodzie Wirsunga, a koniec, przeprowadzony przez
petle jelita i zespolenie Zotadkowo-jelitowe do Zotadka,
przyszywany jest do zgtebnika Zotadkowego. Sposéb
ten zapewnia odptyw soku trzustkowego bezposrednio
do Zotadka.

W omawianym materiale w 10 przypadkach wykona-
no resekcje R2, ktéra budzi kontrowersje. Wykonanie jej
czasami jest jednak nieuniknione ze wzgledu na $rédo-
peracyjne stwierdzenie naciekania naczyn (t. krezkowej,
pnia trzewnego, t. watrobowej). Rekonstrukcje wyzej
wymienionych naczyh nie sa polecane, gdyz nie wpty-
waja na poprawe wynikéw odlegtych, jak rowniez tacza
sie z duza liczba powiktan [13]. Natomiast przeciecie
trzonu trzustki powoduje, ze nie mozna wycofac sie z za-
miaru resekcji — point of no return. Decyzja co do resek-
cyjnosci zapada w trakcie operacji, gdyz wyniki badan
obrazowych (CT, EUS, USG) nie zawsze przesadzajg o re-
sekcyjnosci.

Operacje paliatywne tgczg sie ze Srednio dtuzszym
czasem operacji oraz wiekszym zuzyciem krwi. W na-
szym materiale Srednie zuzycie krwi w przypadku PDP
byto prawie dwukrotnie wieksze niz w przypadku ZO.
Dtuzszy byt réwniez Sredni czas hospitalizacji pacjentéw
po PDP (o 4 dni). Natomiast liczba powiktan pooperacyj-
nych, takich jak ropienie, rany, nieszczelnos¢ zespolenia
z6tciowego, ropien wewnatrzbrzuszny, byta podobna
w obu grupach. Swiadczy to o tym, ze w poréwnaniu
z ZO resekcja paliatywna jest postepowaniem obcigzo-
nym wieksza chorobowoscig i Smiertelnoscia szpitalna.
U innych autoréw przeprowadzajacych analogiczne ba-
dania Smiertelnos¢ szpitalna byta wieksza po ZO
— wskaznik Smiertelnosci przekroczyt 10% [16].

Przeprowadzona przez nas analiza wykazata, ze
wyniki wczesne w obu grupach chorych sa poréwny-
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walne, lecz przezycie jest dtuzsze po PDP niz ZO.
Na podstawie naszych wynikéw i wzrostu doswiad-
czenia zespotéw chirurgicznych przeprowadzajacych
resekcje trzustki mozna stwierdzi¢, ze paliatywna re-
sekcja moze by¢ przeprowadzona bezpiecznie
przy niskiej smiertelnosci i mozliwym do zaakcepto-
wania wskaznikiem powiktan. Nie ocenialiémy jako-
$ci zycia pacjentéw (praca w trakcie publikacji), lecz
po resekcji guza obserwowalismy lepsze nastawienie
i wieksza che¢ do zycia. Zmniejszenie masy guza po-
zwala na lepsze wyniki leczenia i lepsze dostosowa-
nie leczenia adiuwantowego.

Whioski

Wczesne wyniki operacyjnego leczenia zaawanso-
wanych guzéw trzustki za pomoca PDP i zespoler omi-
jajacych sa poréwnywalne. Chorzy z zaawansowanym
procesem nowotworowym gtowy trzustki majg wieksze
szanse na dtuzsze zycie po PDP niz po ZO.
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