
Przegląd Gastroenterologiczny 2013; 8 (4)

Zastosowanie śródoperacyjnej ultrasonografii
u pacjentów z nowotworami trzustki
The use of intraoperative ultrasound in patients with pancreatic neoplasms

Grzegorz Ćwik, Michał Solecki, Andrzej Dąbrowski, Grzegorz Wallner

II Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej, Gastroenterologicznej i Nowotworów Układu Pokarmowego Uniwersytetu Medycznego

w Lublinie

Prz Gastroenterol 2013; 8 (4): 230–236
DOI: 10.5114/pg.2013.37484

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  ultrasonografia śródoperacyjna, diagnostyka, nowotwory trzustki.
KKeeyy  wwoorrddss::  intraoperative ultrasonography, diagnosis, pancreatic neoplasms.

AAddrreess  ddoo  kkoorreessppoonnddeennccjjii:: dr hab. med. Grzegorz Ćwik, Klinika Chirurgii Ogólnej, Gastroenterologicznej i Nowotworów Układu
Pokarmowego, SPSK 1, ul. Staszica 16, 20-081 Lublin, tel.: +48 81 532 41 27, faks: +48 81 532 88 10, e-mail: grzegorzcwik@poczta.fm

Artykuł poglądowy/Review paper

Streszczenie
Śródoperacyjna ultrasonografia (intraoperative ultrasonogra-
phy – IOUS) umożliwia potwierdzenie i weryfikację rozpozna-
nia przedoperacyjnego. W wielu przypadkach pozwala na 
prawidłowe ustalenie stopnia zaawansowania choroby, bez-
pieczne przeprowadzenie zabiegu chirurgicznego oraz skróce-
nie jego czasu trwania. Prawidłowa ocena struktur anato-
micznych w czasie operacji i pola operacyjnego po
zakończeniu zabiegu w połączeniu z ich badaniem ultrasono-
graficznym umożliwiają pełniejszą ocenę radykalności lecze-
nia. W Klinice, w której pracują autorzy, śródoperacyjne bada-
nie ultrasonograficzne jest stosowane w codziennej praktyce.
W niniejszej pracy pragniemy podzielić się własnymi doświad-
czeniami w zastosowaniu tej techniki obrazowania.
Śródoperacyjna ultrasonografia jest wiarygodnym badaniem
w ocenie zarówno zmian zapalnych, jak i nowotworowych
w trzustce. Prawidłowo wyznacza zakres planowanej operacji.
W przypadku raka trzustki weryfikuje miejscowy stan za -
awansowania zmian guzowatych za pomocą oceny zajęcia
układu naczyń okołotrzustkowych, węzłów chłonnych oraz
obecności przerzutów miejscowych i odległych. Metoda ta
okazała się wysoce skuteczna w ocenie guzów endokrynnych
oraz torbielowatych trzustki. Badanie znacznie poprawia sku-
teczność śródoperacyjnej biopsji oraz aspiracji.

Abstract
Intraoperative ultrasonography allows for the confirmation
and verification of preoperative diagnosis. In many cases, cor-
rect determination of the severity of the disease allows sur-
gery to be performed safely and shortens its duration. Proper
evaluation of the anatomical structures during the operation
and evaluation of the surgical field after completing the oper-
ation in combination with ultrasound allows for better
assessment of radicality of the treatment. On the ward in
which the authors are working, intraoperative ultrasound is
used in everyday practice. In this paper we wish to share our
experience in applying this imaging technique. 
Intraoperative ultrasonography is a reliable test in evaluating
both inflammation and neoplastic lesions of the pancreas. It
correctly determines the extent of the planned operation. In
the case of pancreatic cancer, it verifies clinical stage, assess-
ing involvement of peripancreatic vessels, lymph nodes and
the presence of local and distant metastases. Intraoperative
ultrasonography has proved highly effective in the evaluation
of endocrine and cystic tumors of the pancreas. The proce-
dure significantly improves the effectiveness of intraoperative
biopsy and aspiration.

Ultrasonografia śródoperacyjna (intraoperative ultra-
sonography – IOUS) po raz pierwszy została zastosowa-
na na początku lat 60. XX w., jeszcze w prezen tacji A, kie-
dy to Knight i Newell wykorzystali ją w dia gnostyce jamy
brzusznej, w badaniu kamicy pęcherzyka żółciowego
i dróg żółciowych [1]. W latach 80. ubiegłego wieku, już
po wprowadzeniu prezentacji B, Lane i Glazer w czaso-
piśmie „Lancet” opisali IOUS jako przydatną metodę

w badaniu patologicznych zmian w obrębie trzustki [2].
Od tego czasu nastąpił znaczny postęp w technologii –
pojawiły się najnowsze aparaty ultrasonograficzne
(USG) o olbrzymiej rozdzielczości, wypo sażone w nowo-
czesne, wielofunkcyjne głowice i oprogramowanie
umożliwiające dokładne odczytanie obrazu badanego na -
rządu. Badanie ultrasonograficzne nabrało znaczenia nie
tylko diagnostycznego, nastąpił znaczący rozwój ultra-
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 sonografii zabiegowej, w tym ultrasonografii laparosko-
powej (laparoscopic ultrasonography – LUS) [3–5].

Obecnie istnieje duży wybór aparatury służącej do
IOUS. Wykorzystywane są różnego typu sondy o okreś -
lonym przeznaczeniu, odpowiednim kształcie oraz cha-
 rakterystyce wytwarzanego sygnału. Do badania trzust-
ki stosuje się sondy o wysokiej częstotliwości, głównie
w zakresie 7,5–10 MHz [4, 6, 7], a ich kształt i wielkość
są dopasowane do możliwości oceny narządu w dwóch
wymiarach – podłużnym i poprzecznym. Obecnie używa
się najczęściej sond o kształcie „T” lub „I”, są to zwykle
głowice typu convex, rzadziej sektorowe lub liniowe.
Sprzęt musi być łatwy do sterylizacji oraz prosty w ob -
słudze.

W celu przeprowadzenia śródoperacyjnej oceny
trzustki należy ją w odpowiedni sposób uwolnić z ota-
czających struktur, gdyż tylko bezpośrednie przyłożenie
głowicy do narządu umożliwia prawidłowe jego zobra-
zowanie i wychwycenie nawet drobnych szczegółów
budowy oraz zmian chorobowych [4, 8]. Gdy nie udaje
się za pomocą metod chirurgicznych dotrzeć do samej
trzustki, możliwe jest badanie USG narządu poprzez
lewy płat wątroby lub okno akustyczne wytworzone
przez uciśniętą ścianę żołądka [4]. Jak się wydaje, aby
w takich warunkach dokładniej zobrazować głowę
trzustki i otaczające ją struktury, należy przyłożyć sondę
poprzez dwunastnicę, nawet od strony bocznej, kierując
ją w stronę żyły wrotnej. Oceniając głowę trzustki, nale-
ży zwrócić uwagę na takie struktury anatomiczne, jak
wyrostek haczykowaty trzustki, żyła wrotna i spływ
krezkowo-wrotny oraz tętnica krezkowa górna. W kolej-
nych badaniach obrazuje się elementy więzadła wątro-
bowo-dwunastniczego – przewód żółciowy wspólny
i struktury naczyniowe, kolejno pęcherzyk żółciowy oraz
kierując się ku lewej części narządu, duże naczynia tętni-
cze, naczynia śledzionowe oraz wnękę śledziony [4, 7, 8].

Echogeniczność miąższu trzustki jest oceniana jako
nieznacznie większa w stosunku do tkanki wątrobowej.
Zależy ona od wieku pacjenta, ale głównie od zawartości
elementów włóknistych oraz tłuszczowych [4, 9]. Wzmo-
żona echogeniczność jest charakterystyczna dla przewle-
kłego zapalenia trzustki, w którym to procesie wzrasta
ilość elementów włóknistych oraz zwapnień, przy reduk-
cji prawidłowego miąższu narządu [4, 10]. Obfita tkanka
tłuszczowa okolicy pozaotrzewnowej oraz nacieczenie
nią samej trzustki może u części pacjentów powodować
trudności w zobrazowaniu brzegu badanego narządu.
Wydaje się, że w takich warunkach pomocne jest okre-
ślenie położenia przylegających struktur naczyniowych,
biegnących wzdłuż trzustki oraz krzyżujących ją [4]. 

Ultrasonografia śródoperacyjna jest coraz częściej
wykorzystywana w trakcie zabiegów w obrębie trzustki.
Stosuje się ją głównie w przypadku zmian guzowatych,

nowotworowych, ale także w ostrych i przewlekłych 
za paleniach trzustki [9, 11]. Zasadniczym zadaniem jest
uwidocznienie zmian ogniskowych, określenie ich cha-
rak teru i granicy oraz pobranie materiału biotycznego
w trakcie operacji. Technika ta umożliwia zróżnicowa-
nie zmian torbielowatych, lito-torbielowatych i litych
w trzus tce oraz w jej sąsiedztwie [4, 8, 11]. Ważnym ele-
mentem jest ocena wtórnych zmian powstałych w prze-
biegu zarówno procesów zapalnych trzustki, jak
i w wyniku ekspansji raka trzustki, z możliwością zajęcia
węzłów chłonnych oraz wzrostu przerzutów nowotworu.

W II Katedrze i Klinice Chirurgii Ogólnej, Gastroente-
rologicznej i Nowotworów Przewodu Pokarmowego IOUS
stosuje się z powodzeniem od 1996 r. W tym czasie
wykonano ponad 500 badań, głównie z powodu różnych
schorzeń wątroby oraz trzustki. W obrazowych bada-
niach przedoperacyjnych wykorzystywano USG przez -
skórne, włącznie z badaniem dopplerowskim, wielorzę-
dową tomografię komputerową (TK), rzadziej rezonans
magnetyczny (magnetic resonance imaging – MRI).
W wielu przypadkach wykonano również przezskórną
biopsję aspiracyjną cienkoigłową (BAC). U pacjentów
z potwierdzoną pierwotną chorobą dotyczącą trzustki
w większości przypadków przyczyną zastosowania IOUS
były guzy podejrzane o rozrost nowotworowy. W mniej -
szym procencie przypadków przeprowadzono badanie
w celu śródoperacyjnej oceny zmian w przebiegu ostrego
oraz przewlekłego zapalenia trzustki. Od 2007 r. IOUS
wykonywano z użyciem aparatury BK Medical System
Pro Fockus, w tym sondy 5–12 MHz o podłużnym kształ-
cie „I”, przystosowanej do śródoperacyjnej biopsji i abla-
cji. Wcześniej do tego celu wykorzystywano sondę li-
niową i ultrasonograf Hitachi EUB 410. Przed każdym za -
biegiem sonda była sterylizowana w odpowiednich 
płynach antyseptycznych, do badania wykorzystywano
jednorazowe pokrowce, osłony używane także w laparo-
skopii. W trakcie badania ocenie poddawano całą trzust-
kę, od głowy obrazowanej przez dwunastnicę i z bezpo-
średniego przyłożenia sondy do narządu, po nacięciu
torby sieciowej i uwolnieniu wszystkich zrostów od
wysokości krzywizny żołądka do nasady krezki poprzecz-
nicy. Następnie ocenie poddawano trzon oraz ogon
trzustki, dochodząc do wnęki śledziony. Zwracano uwagę
na zrazikową budowę miąższu, wymiary, przylegające
naczynia, włącznie z oceną przepływu w badaniu dopple-
rowskim. Oceniano również wszystkie zmiany patolo-
giczne dotyczące trzustki, jej otoczenia, impresji lub
naciekania struktur naczyniowych oraz w przypadku
zmian nowotworowych, na zajęcie układu chłonnego
okołotrzustkowego oraz na to, czy doszło do powstania
dalszych przerzutów, głównie w obrębie wątroby i w dal-
szych węzłach chłonnych. W przypadkach o nieznanej
naturze zmian w trzustce, przy podejrzeniu przemiany
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no wotworowej oraz pozapalnej wykonywano w trakcie
IOUS i pod jej nadzorem BAC zmian ogniskowych oraz
pobranie tkanki przy śródoperacyjnym obrazowaniu.

Niniejszy artykuł jest próbą określenia obecnych
wskazań do zastosowania IOUS w leczeniu zmian cho-
robowych trzustki na podstawie doświadczeń własnych
oraz przytaczanego piśmiennictwa.

Śródoperacyjna ultrasonografia jest użyteczną tech-
niką, pomagającą rozwiązywać problemy w chirurgii
trzustki, w trakcie resekcji wątroby i w rozmaitych lecz-
niczo-diagnostycznych procedurach podczas laparotomii
[7, 12, 13]. Śródoperacyjna ultrasonografia oraz LUS są
obecnie najczęściej stosowane w śródoperacyjnej ocenie
wątroby, pęcherzyka żółciowego oraz patologii i budowy
dróg żółciowych [2, 3, 5, 8]. Podstawowym zadaniem jest
ustalenie charakteru zmian ogniskowych wątroby oraz
zakresu resekcji miąższu wątroby pod względem kryte-
riów onkologicznych oraz nadzór nad procedurami abla-
cyjnymi w przypadku guzów przerzutowych. Większość
diagnozowanych przedoperacyjnie pierwotnych oraz
wtórnych zmian nowotworowych o złośliwym charakte-
rze nie kwalifikuje się do leczenia ope racyjnego. Zastoso-
wanie IOUS zmienia wcześniejsze plany operacyjne,
oparte na przedoperacyjnych badaniach obrazowych,
nawet w 38–49% przypadków [1, 7, 8]. Spośród pacjen-
tów z kolorektalnym rakiem u 5–12% badanych wykrywa
się najczęściej drobne lub obwodowo położone zmiany
przerzutowe w wątrobie. Ważnym elementem badania
jest również określenie zajęcia układu chłonnego na róż-
nych jego piętrach, zarówno w jamie otrzewnowej, jak
i przestrzeni pozaotrzewnowej [1, 3].

Zabiegi chirugiczne wykonywane na trzustce są
w dalszym ciągu wyzwaniem dla chirurga. Ultrasonogra-

fia śródoperacyjna w klasycznej oraz laparoskopowej
wersji w istotny sposób wpływa na przebieg operacji.
Obecnie wykorzystywana jest przy różnicowaniu zmian
ogniskowych trzustki, głównie przewodowego raka
trzustki oraz zmian zapalnych, guzów endokrynnych,
torbielowatych, guzów wewnątrzprzewodowych (intra-
ductal papillary mucinous neoplasm – IPMN) [3, 4, 6, 10,
14]. Wydaje się, że najbardziej przydatna dla chirurga
jest właściwa identyfikacja śródoperacyjna wyspiaków
trzustki, rzadziej innych guzów endokrynnych [6, 13].
Obecnie zalecaną metodą, pomagającą w ich identyfika-
cji, jest badanie rozszerzone o obrazowanie dopplerow-
skie [4, 15]. Duże nadzieje związane z zastosowaniem
nowych, laparoskopowych głowic wiąże się z chirurgią
guzów endokrynnych trzustki, nawet gdy była wykonana
dokładna diagnostyka przedoperacyjna [4, 6, 16]. Ultraso-
nografia laparoskopowa umożliwia dokładne okreś lenie
zaawansowania raka trzustki, a przede wszys tkim zobra-
zowanie zmian przerzutowych na powierzchni otrzewnej
oraz powierzchownych zmian w wątrobie. Wykorzystanie
ultrasonografii laparosko powej włącznie z BAC poprawia
skuteczność badania do wartości 88% [5].

Pomimo poprawy przedoperacyjnych możliwości diag -
nostycznych w dalszym ciągu problemem są niedokład-
nie zróżnicowane zmiany guzowate w trzustce oraz
zmiany uwidocznione dopiero w trakcie laparotomii [17,
18]. Śródoperacyjne badanie USG jest metodą z wyboru
w przypadkach, gdy nie istnieją już inne, alternatywne
metody diagnostyczne [12]. Wysoka rozdzielczość uży-
wanych sond śródoperacyjnych pozwala na prawidłowe
uwidocznienie praktycznie całej trzustki. Możliwe jest 
to po bezpośrednim przyłożeniu sondy do badane-
go na rzą du [7, 17]. Rak trzustki może być otoczony
zewnętrzną warstwą, w której nie stwierdza się obecno-
ści komórek nowotworowych. Może to być związane ze
zwięk szoną objętością podścieliska guza i tkanek odpo-
wiadających utkaniu procesów wtórnych, zapalnych,
współistniejących z nowotworem oraz zmianami dege-
neracyjnymi, martwiczymi w przebiegu powiększania
objętości guza (ryc. 1.) [18, 19]. Takie niejednolite echo-
genicznie obszary są odpowiednio uwidaczniane w IOUS
i charakteryzują się znacznie większą czułością niż
badanie palpacyjnie, które obarczone jest dużym pro-
centem błędów diagnostycznych [7, 17, 20].

Diagnostyka nowotworów trzustki dotyczy głównie
gruczolakoraka. Jest on najczęstszą postacią, szacunko-
wo może występować aż w 70–85% guzowatych zmian
w trzustce. Zasadniczym celem ultrasonografii jest
zobrazowanie guza, odróżnienie go od innych, najczę-
ściej zapalnych lub pozapalnych zmian litych oraz 
przeprowadzenie kwalifikacji mającej na celu ustale-
nie sposobu postępowania leczniczego, co jest głównie
uzależnione od zaawansowania choroby nowotworowej 

RRyycc..  11..  Badanie IOUS. Hipoechogeniczny guz –
rak trzustki. Zewnętrzna odczynowa warstwa
guza
FFiigg..  11.. IOUS. Hypoechoic mass – pancreatic carci-
noma. The outer reactive layer of tumor

232 Grzegorz Ćwik, Michał Solecki, Andrzej Dąbrowski, Grzegorz Wallner



Przegląd Gastroenterologiczny 2013; 8 (4)

[3, 6, 9]. Ultrasonografia śródoperacyjna ma naturalną
przewagę nad badaniem konwencjonalnym, co uwarun-
kowane jest bezpośrednim przyłożeniem głowicy do
badanego narządu. Umożliwia to przecięcie więzadła
żołądkowo-okrężniczego oraz mobilizacja dwunastnicy
(manewr Kochera) [7]. Na tym etapie IOUS obejmuje
cztery stopnie diagnostyczne: zobrazowanie zmiany
ogniskowej, określenie stosunku zmiany do głównego
przewodu trzustkowego, ocenę resekcyjności w odnie-
sieniu do naczyń żylnych i tętniczych oraz ocenę wątroby
i układu chłonnego [6, 7]. W przypadku zmian w obrębie
wyrostka haczykowatego należy zbadać możliwość
naciekania żyły i tętnicy krezkowej górnej (ryc. 2.). Jeżeli
zmiana dotyczy głowy trzustki, należy dokładnie ocenić
żyłę krezkową górną, spływ krezkowo-wrotny, żyłę wrot-
ną oraz tętnicę krezkową górną, żołądkowo-dwunastni-
czą i tętnice wątrobowe. Jeżeli kolejno ognisko znajduje
się w okolicy cieśni, trzeba zbadać przebieg żyły krezko-
wej górnej, spływ krezkowo-wrotny, żyłę wrotną, tętnicę
krezkową górną, wątrobową wspólną oraz pień trzewny.
Przy położeniu zmiany ogniskowej w dystalnym odcinku
trzonu i ogonie trzustki IOUS określa stosunek guza do
naczyń śledzionowych na całej ich długości.

Ultrasonografia śródoperacyjna może służyć do
wskazania optymalnego miejsca do wykonania diagno-
stycznej biopsji w trakcie operacji (ryc. 3.) [21]. Połącze-
nie metody IOUS oraz biopsji cienkoigłowej lub gru-
boigłowej umożliwia osiągnięcie wysokiej trafności
diagnostycznej, gdzie zarówno czułość, jak i swoistość
wynosi 90–100% [18–20]. Istotną zaletą IOUS jest ocena
nacieku na naczynia okołotrzustkowe, spływu żyły wrot-
nej oraz tętnicy krezkowej górnej i pnia trzewnego.

W jednym z pierwszych kompleksowych opracowań
Machi i wsp. [15] wykazali znaczną przewagę czułości,
specyficzności i dokładności IOUS w diagnozowaniu
nacieku nowotworowego na spływ żyły wrotnej w po -
równaniu z badaniami przedoperacyjnymi – przezskórną
USG, angiografią i TK. Przykładowo, dokładność IOUS
określono na 89,7% w porównaniu z 64,1% wartości
średniej pozostałych badań obrazowych. Współczesna
wielorzędowa tomografia komputerowa (multi-row-
detector computed tomography – MDCT) umożliwia lep-
szą ocenę zaawansowania guza wraz oceną nacieku na
naczynia. Czułość metody ocenia się na 90–98,4%, jed-
nak możliwość resekcji guza na podstawie MDCT cechu-
je się mniejszą czułością statystyczną (71,4–90%) [6, 7,
11, 22]. Trafna ocena (czułość) naciekania układu naczy-
niowego w diagnostyce raka trzustki oparta na IOUS jest
obecnie szacowana w granicach 92–93%, przy podobnej
swoistości próby wynoszącej średnio 95% (ryc. 4.) [4, 
6–8]. Badanie śródoperacyjne pozwala również na 
wiarygodne zobrazowanie powiększonych węzłów
chłonnych okołotrzustkowych i dalszych (ryc. 5.). Są one
trudne do odróżnienia, szczególnie przy istniejącym
odczynie zapalnym, rozległym nacieku okolicznych
struktur lub obfitej tkance tłuszczowej [7, 20]. Ze wzglę-
du na możliwość bezpośredniego przyłożenia sondy do
powierzchni narządu IOUS jest także najbardziej wiary-
godną metodą oceny obecności przerzutów w wątrobie,
w tym zmian wielkości od 5 mm [17, 21]. W badaniach
stwierdzono wysoką czułość metody – jej uśredniona
wartość wynosi około 94% w porównaniu z 86,7% przy
zastosowaniu MRI [6, 7]. W trakcie badania należy do -
kładnie ocenić całość miąższu, przykładając sondę do

RRyycc..  22..  Badanie IOUS, Doppler mocy
GT – głowa trzustki, ŻK – żyła krezkowa górna, RWH – rak
wyrostka haczykowatego trzustki (hipoechogeniczny)

FFiigg..  22..  IOUS, power Doppler
GT – pancreatic head, ŻK – mesenteric superior vein, RWH
– cancer of uncinate process (hypoechoic)

RRyycc..  33..  Badanie IOUS, hipoechogeniczny guz
wyrostka haczykowatego trzustki – BACC. Guz
nacieka spływ krezkowo-wrotny (↓)
FFiigg..  33..  IOUS, hypoechoic tumor of pancreatic
uncinate process – FNAB. Tumor infiltrating por-
tal confluence (↓)
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przedniej powierzchni wątroby, kierując ją kolejno ku
górze, w stronę kopuły, następnie do powierzchni dolnej
oraz po puszczeniu często istniejących zrostów również
do tylnej powierzchni narządu [7]. U pacjentów z resek-
cyjnym guzem w trzustce zobrazowanie problematycznej
lub nieuwidocznionej w badaniach przedoperacyjnych
zmiany w wątrobie wymaga przeprowadzenia doraźnego
badania bioptycznego wykonanego pod kontrolą IOUS [4,
7]. Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa ma również duże
znaczenie w przypadkach nieresekcyjnych, gdy ustalenie
rozpoznania jest istotne przy wyznaczeniu dalszego
postępowania terapeutycznego, również paliatywnego.

Oprócz zmian litych, w trzustce można rozpoznawać
guzy o charakterze torbielowatym. Przyjmuje się obec-

nie, że w 2–4% torbielowatych zmian w trzustce mamy
do czynienia z nowotworowymi guzami torbielowatymi
[23, 24]. Za ich obecnością przemawiają pogrubienie
ściany, często odcinkowe, powstanie guzków w ścianie
lub w jej wnętrzu oraz zwapnienia. W badaniach obra-
zowych obserwuje się również obecność struktur gro-
niastych w obszarze torbieli i wewnętrzne przegrody.
Zalecanymi metodami, oprócz podstawowych badań
obrazowych, są ultrasonografia endoskopowa (endosco-
pic ultrasound – EUS) oraz IOUS. Charakterystyczną
cechą gruczolakotorbielaka surowiczego są liczne drob-
ne torbiele, niekiedy z wewnętrznym zwapnieniem, two-
rzące policykliczne układy (ryc. 6.). Za obecnością IPMN
przemawia uwidocznienie torbielowatego poszerzenia
przewodu trzustkowego oraz wewnętrznych brodawcza-
kowatych wyrośli, a za śluzotwórczym guzem torbielo-
watym – obecność zmiany torbielowatej o niejednorod-
nie pogrubiałej ścianie [4, 14, 23, 24]. Ultrasonografia
śródoperacyjna ma podstawowe znaczenie w operacyj-
nym leczeniu guzów torbielowatych. Ważne jest dokład-
ne umiejscowienie zmiany. Należy pamiętać, że mogą to
być guzy mnogie, nierozpoznane w badaniu przedope-
racyjnym. Różna jest też patologia guzów torbielowa-
tych, mogą to być formy łagodne oraz złośliwe, nacieka-
jące struktury otaczające i dające przerzuty, w tym do
węzłów chłonnych i wątroby [4, 23, 24]. Zobrazowane
zmiany typu IPMN mogą mieć również różny charakter.
Postacie obwodowe są zwykle łagodne, podczas gdy
dotyczące głównego przewodu trzustkowego – znacznie
częściej są formami złośliwymi, inwazyjnymi [4, 14].
Resekcja trzustki częściowa lub całkowita jest jedyną
metodą postępowania. Jej zakres wyznacza położenie
guza, jego charakter oraz zobrazowane cechy w bezpo-

RRyycc..  44..  Badanie IOUS. Rak trzonu trzustki, nacie-
czenie żyły śledzionowej
FFiigg..  44..  IOUS. Pancreatic body cancer, infiltration
of the splenic vein

RRyycc..  55..  Badanie IOUS. Rak głowy trzustki. Prze-
rzutowy węzeł w krezce jelita cienkiego
FFiigg..  55..  IOUS. Pancreatic head cancer. Metastatic
node in the mesentery of the small intestine

RRyycc..  66..  Badanie IOUS. Gruczolakotorbielak trzo-
nu trzustki
FFiigg..  66..  IOUS. Pancreatic body cystadenocarcinoma
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średnim badaniu IOUS, włącznie ze śródoperacyjną biop-
sją kierowaną USG [4, 14, 23].

Ostatnią omawianą grupą są guzy neuroendokryn-
ne trzustki, z których najczęstszą formą jest wyspiak
trzustki. Są to zwykle zmiany pojedyncze, o wielkości
do 1 cm, w badaniu USG o znacznie lub częściowo obni-
żonej echogeniczności, jednorodne w budowie, dobrze
odgraniczone (ryc. 7.) [4, 7, 9]. W części przypadków
wyspiaki mogą być izoechogeniczne, czyli nie odróżnia-
ją się od pozostałego miąższu trzustki, co utrudnia
wstępną diagnozę w badaniach obrazowych, głównie
w przezskórnym USG. Ultrasonografia śródoperacyjna
jest przy dużej rozdzielczości analizy badanego obrazu
bardzo skuteczną metodą diagnostyczną dla małych,
słabo odróżnicowanych guzów endokrynnych, o często
nieuwidocznionej lokalizacji [4, 6, 7, 9, 13, 21]. Gdy
w przedoperacyjnych badaniach obrazowych nie udaje
się ustalić położenia wyspiaka wydzielającego insulinę,
można zastosować metodę selektywnego oznaczania
stężenia insuliny w żyle wrotnej i jej rozgałęzieniach po
wybiórczym zacewnikowaniu naczynia żylnego lub stę-
żenia insuliny po wybiórczym podawaniu glukonianu
wapnia do naczyń tętniczych, okołotrzustkowych na
różnej ich wysokości [13]. Wydaje się, że u takich pa -
cjentów najlepszym sposobem postępowania jest połą-
czenie wiarygodnych metod diagnostyki przedoperacyj-
nej z techniką chirurgiczną, która umożliwia poprawne
wykonanie IOUS [9, 13, 15]. Należy również pamiętać
o możliwości występowania mnogich neuroendokryn-
nych ognisk guza oraz o rzadkiej lokalizacji pozatrzust-
kowej [13, 15, 21]. Ultrasonografia śródoperacyjna jest
bardziej dokładną procedurą diagnostyczną niż TK lub
MRI, a nawet niż ostatnio często zalecana ultrasono-
grafia wzmacniana kontrastem (contrast enhanced
ultrasound – CEUS). Czułość i swoistość badania okre-
ślono na 90–96%, a nawet niekiedy blisko 100% [6, 7, 8,
13]. Procedura może być dokładniejsza przy zastosowa-
niu śródoperacyjnego badania dopplerowskiego [15].
We wszystkich wątpliwych przypadkach trzustka
powinna być w trakcie operacji dokładnie uwolniona od
otaczających struktur, zalecany jest również manewr
Kochera, czyli mobilizacja dwunastnicy [7]. Do rzadziej
diagnozowanych guzów neuroendokrynnych zalicza się
glukagonomę, gastrinomę, VIP-omę, somastatynomę
i rakowiaka [4, 8, 13, 14]. Guzy te w obrazie USG są hipo-
lub izoechogeniczne, zwykle – podobnie jak wyspiaki –
dobrze odgraniczone od miąższu trzustki. Częściej jed-
nak występują zmiany o typie złośliwym, także z moż-
liwością tworzenia ognisk przerzutowych.

Wydłużenie czasu zabiegu o kilka minut przeznaczo-
nych na badanie USG jest pozorne. W rzeczywistości
skraca się całkowity czas operacji – uzyskuje się dokład-
ną ocenę bez konieczności rozległego preparowania tka-

nek, a interpretacja wyniku badania nie zależy od innych
specjalistów. Ze względu na wysoką czułość i swoistość
metoda IOUS powinna być procedurą stosowaną ruty-
nowo, szczególnie w referencyjnych ośrodkach chirur-
gicznych.

Na podstawie przytoczonego piśmiennictwa oraz
własnych obserwacji omówiono wskazania do wykorzy-
stania IOUS w chirurgii guzów trzustki, które obejmują:
• określenie miejscowego zaawansowania raka trzustki

(ocena naciekania naczyń, zajęcia układu chłonnego
oraz cholestazy),

• ocenę wątroby pod względem istnienia zmian prze-
rzutowych,

• obrazowanie małych guzów neuroendokrynnych
w trzus tce,

• różnicowanie guzów torbielowatych trzustki oraz tor-
bieli rzekomych,

• różnicowanie guzów nowotworowych oraz nienowo-
tworowych powstałych głównie w przebiegu procesów
zapalnych trzustki,

• lokalizację i ocenę przewodu trzustkowego, jego stop-
nia poszerzenia i przyczyny nadciśnienia,

• identyfikację zakrzepicy żylnej w układzie naczyń
wrotnych.
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