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Streszczenie

Srédoperacyjna ultrasonografia (intraoperative ultrasonogra-
phy — 10US) umozliwia potwierdzenie i weryfikacje rozpozna-
nia przedoperacyjnego. W wielu przypadkach pozwala na
prawidtowe ustalenie stopnia zaawansowania choroby, bez-
pieczne przeprowadzenie zabiegu chirurgicznego oraz skréce-
nie jego czasu trwania. Prawidtowa ocena struktur anato-
micznych w czasie operacji i pola operacyjnego po
zakonczeniu zabiegu w potaczeniu z ich badaniem ultrasono-
graficznym umozliwiajg petniejsza ocene radykalnosci lecze-
nia. W Klinice, w ktérej pracuja autorzy, srédoperacyjne bada-
nie ultrasonograficzne jest stosowane w codziennej praktyce.
W niniejszej pracy pragniemy podzieli¢ sie wtasnymi doswiad-
czeniami w zastosowaniu tej techniki obrazowania.
Srédoperacyjna ultrasonografia jest wiarygodnym badaniem
w ocenie zaréwno zmian zapalnych, jak i nowotworowych
w trzustce. Prawidtowo wyznacza zakres planowanej operacji.
W przypadku raka trzustki weryfikuje miejscowy stan za-
awansowania zmian guzowatych za pomoca oceny zajecia
uktadu naczyn okototrzustkowych, weztéw chtonnych oraz
obecnosci przerzutéw miejscowych i odlegtych. Metoda ta
okazata sie wysoce skuteczna w ocenie guzéw endokrynnych
oraz torbielowatych trzustki. Badanie znacznie poprawia sku-
tecznos¢ srédoperacyjnej biopsji oraz aspiracji.

Ultrasonografia srédoperacyjna (intraoperative ultra-
sonography — 10US) po raz pierwszy zostata zastosowa-
na na poczatku lat 60. XX w., jeszcze w prezentacji A, kie-
dy to Knight i Newell wykorzystali ja w diagnostyce jamy
brzusznej, w badaniu kamicy pecherzyka Zzo6tciowego
i drog z6tciowych [1]. W latach 80. ubiegtego wieku, juz
po wprowadzeniu prezentacji B, Lane i Glazer w czaso-
pismie ,Lancet” opisali IOUS jako przydatng metode
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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.

w badaniu patologicznych zmian w obrebie trzustki [2].
Od tego czasu nastapit znaczny postep w technologii —
pojawity sie najnowsze aparaty ultrasonograficzne
(USG) o olbrzymiej rozdzielczosci, wyposazone w nowo-
czesne, wielofunkcyjne gtowice i oprogramowanie
umozliwiajgce doktadne odczytanie obrazu badanego na-
rzadu. Badanie ultrasonograficzne nabrato znaczenia nie
tylko diagnostycznego, nastapit znaczacy rozwdj ultra-
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sonografii zabiegowej, w tym ultrasonografii laparosko-
powej (laparoscopic ultrasonography — LUS) [3-5].

Obecnie istnieje duzy wybér aparatury stuzacej do
IOUS. Wykorzystywane sg réznego typu sondy o okres-
lonym przeznaczeniu, odpowiednim ksztatcie oraz cha-
rakterystyce wytwarzanego sygnatu. Do badania trzust-
ki stosuje sie sondy o wysokiej czestotliwosci, gtéwnie
w zakresie 7,5-10 MHz [4, 6, 7], a ich ksztatt i wielkos¢
sga dopasowane do mozliwosci oceny narzadu w dwéch
wymiarach — podtuznym i poprzecznym. Obecnie uzywa
sie najczesciej sond o ksztatcie ,,T” lub 17, s3 to zwykle
gtowice typu convex, rzadziej sektorowe lub liniowe.
Sprzet musi by¢ tatwy do sterylizacji oraz prosty w ob-
studze.

W celu przeprowadzenia Srédoperacyjnej oceny
trzustki nalezy ja w odpowiedni sposéb uwolni¢ z ota-
czajacych struktur, gdyz tylko bezposrednie przytozenie
gtowicy do narzadu umozliwia prawidtowe jego zobra-
zowanie i wychwycenie nawet drobnych szczegétow
budowy oraz zmian chorobowych [4, 8]. Gdy nie udaje
sie za pomocg metod chirurgicznych dotrze¢ do samej
trzustki, mozliwe jest badanie USG narzadu poprzez
lewy ptat watroby lub okno akustyczne wytworzone
przez ucinietg sciane zotadka [4]. Jak sie wydaje, aby
w takich warunkach doktadniej zobrazowaé gtowe
trzustki i otaczajace ja struktury, nalezy przytozy¢ sonde
poprzez dwunastnice, nawet od strony bocznej, kierujac
ja w strone zyty wrotnej. Oceniajac gtowe trzustki, nale-
zy zwrbci¢ uwage na takie struktury anatomiczne, jak
wyrostek haczykowaty trzustki, zyta wrotna i sptyw
krezkowo-wrotny oraz tetnica krezkowa gérna. W kolej-
nych badaniach obrazuje sie elementy wiezadta watro-
bowo-dwunastniczego — przewod Zz6tciowy wspélny
i struktury naczyniowe, kolejno pecherzyk zétciowy oraz
kierujac sie ku lewej czesci narzadu, duze naczynia tetni-
cze, naczynia $ledzionowe oraz wneke $ledziony [4, 7, 8].

Echogenicznosé migzszu trzustki jest oceniana jako
nieznacznie wieksza w stosunku do tkanki watrobowe;j.
Zalezy ona od wieku pacjenta, ale gtéwnie od zawartosci
elementéw wtdknistych oraz ttuszczowych [4, 9]. Wzmo-
zona echogenicznos¢ jest charakterystyczna dla przewle-
ktego zapalenia trzustki, w ktérym to procesie wzrasta
ilos¢ elementéw wtdknistych oraz zwapnien, przy reduk-
cji prawidtowego miazszu narzadu [4, 10]. Obfita tkanka
ttuszczowa okolicy pozaotrzewnowej oraz nacieczenie
nig samej trzustki moze u czesci pacjentéw powodowac
trudnosdci w zobrazowaniu brzegu badanego narzadu.
Wydaje sie, ze w takich warunkach pomocne jest okre-
Slenie potozenia przylegajacych struktur naczyniowych,
biegnacych wzdtuz trzustki oraz krzyzujacych ja [4].

Ultrasonografia srédoperacyjna jest coraz czesciej
wykorzystywana w trakcie zabiegdw w obrebie trzustki.
Stosuje sie ja gtownie w przypadku zmian guzowatych,

nowotworowych, ale takze w ostrych i przewlektych
zapaleniach trzustki [9, 11]. Zasadniczym zadaniem jest
uwidocznienie zmian ogniskowych, okreslenie ich cha-
rakteru i granicy oraz pobranie materiatu biotycznego
w trakcie operacji. Technika ta umozliwia zréznicowa-
nie zmian torbielowatych, lito-torbielowatych i litych
w trzustce oraz w jej sasiedztwie [4, 8, 11]. Waznym ele-
mentem jest ocena wtdrnych zmian powstatych w prze-
biegu zaréwno proceséw zapalnych trzustki, jak
i w wyniku ekspansji raka trzustki, z mozliwoscia zajecia
weztéw chtonnych oraz wzrostu przerzutéw nowotworu.

W Il Katedrze i Klinice Chirurgii Ogélnej, Gastroente-
rologicznej i Nowotworéw Przewodu Pokarmowego IOUS
stosuje sie z powodzeniem od 1996 r. W tym czasie
wykonano ponad 500 badan, gtéwnie z powodu réznych
schorzef watroby oraz trzustki. W obrazowych bada-
niach przedoperacyjnych wykorzystywano USG przez-
skorne, wigcznie z badaniem dopplerowskim, wielorze-
dowa tomografie komputerowa (TK), rzadziej rezonans
magnetyczny (magnetic resonance imaging — MRI).
W wielu przypadkach wykonano réwniez przezskérng
biopsje aspiracyjna cienkoigtowg (BAC). U pacjentéw
z potwierdzong pierwotng chorobg dotyczaca trzustki
w wiekszosci przypadkéw przyczyng zastosowania IOUS
byty guzy podejrzane o rozrost nowotworowy. W mniej-
szym procencie przypadkéw przeprowadzono badanie
w celu Srédoperacyjnej oceny zmian w przebiegu ostrego
oraz przewlektego zapalenia trzustki. Od 2007 r. 10US
wykonywano z uzyciem aparatury BK Medical System
Pro Fockus, w tym sondy 5-12 MHz o podtuznym ksztat-
cie ,I”, przystosowanej do srédoperacyjnej biopsji i abla-
cji. Wczesdniej do tego celu wykorzystywano sonde li-
niowa i ultrasonograf Hitachi EUB 410. Przed kazdym za-
biegiem sonda byta sterylizowana w odpowiednich
ptynach antyseptycznych, do badania wykorzystywano
jednorazowe pokrowce, ostony uzywane takze w laparo-
skopii. W trakcie badania ocenie poddawano catg trzust-
ke, od gtowy obrazowanej przez dwunastnice i z bezpo-
Sredniego przytozenia sondy do narzadu, po nacieciu
torby sieciowej i uwolnieniu wszystkich zrostéw od
wysokosci krzywizny zotadka do nasady krezki poprzecz-
nicy. Nastepnie ocenie poddawano trzon oraz ogon
trzustki, dochodzac do wneki sledziony. Zwracano uwage
na zrazikowg budowe migzszu, wymiary, przylegajace
naczynia, wtacznie z oceng przeptywu w badaniu dopple-
rowskim. Oceniano réwniez wszystkie zmiany patolo-
giczne dotyczace trzustki, jej otoczenia, impresji lub
naciekania struktur naczyniowych oraz w przypadku
zmian nowotworowych, na zajecie uktadu chtonnego
okototrzustkowego oraz na to, czy doszto do powstania
dalszych przerzutéw, gtéwnie w obrebie watroby i w dal-
szych weztach chtonnych. W przypadkach o nieznanej
naturze zmian w trzustce, przy podejrzeniu przemiany
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nowotworowej oraz pozapalnej wykonywano w trakcie
IOUS i pod jej nadzorem BAC zmian ogniskowych oraz
pobranie tkanki przy srédoperacyjnym obrazowaniu.

Niniejszy artykut jest préba okreslenia obecnych
wskazah do zastosowania IOUS w leczeniu zmian cho-
robowych trzustki na podstawie doswiadczen wtasnych
oraz przytaczanego pismiennictwa.

Srodoperacyjna ultrasonografia jest uzyteczng tech-
nika, pomagajaca rozwigzywacé problemy w chirurgii
trzustki, w trakcie resekcji watroby i w rozmaitych lecz-
niczo-diagnostycznych procedurach podczas laparotomii
[7, 12, 13]. Srédoperacyjna ultrasonografia oraz LUS s3
obecnie najczesciej stosowane w Srédoperacyjnej ocenie
watroby, pecherzyka zétciowego oraz patologii i budowy
drog zbtciowych [2, 3, 5, 8]. Podstawowym zadaniem jest
ustalenie charakteru zmian ogniskowych watroby oraz
zakresu resekcji migzszu watroby pod wzgledem kryte-
riow onkologicznych oraz nadzér nad procedurami abla-
cyjnymi w przypadku guzéw przerzutowych. Wiekszosé
diagnozowanych przedoperacyjnie pierwotnych oraz
wtérnych zmian nowotworowych o ztosliwym charakte-
rze nie kwalifikuje sie do leczenia operacyjnego. Zastoso-
wanie I0US zmienia wczedniejsze plany operacyjne,
oparte na przedoperacyjnych badaniach obrazowych,
nawet w 38-49% przypadkoéw [1, 7, 8]. Sposrdd pacjen-
téw z kolorektalnym rakiem u 5-12% badanych wykrywa
sie najczesciej drobne lub obwodowo potozone zmiany
przerzutowe w watrobie. Waznym elementem badania
jest réwniez okreslenie zajecia uktadu chtonnego na réz-
nych jego pietrach, zarbwno w jamie otrzewnowej, jak
i przestrzeni pozaotrzewnowej [1, 3].

Zabiegi chirugiczne wykonywane na trzustce sa
w dalszym ciggu wyzwaniem dla chirurga. Ultrasonogra-

—

Ryc. 1. Badanie I0US. Hipoechogeniczny guz —
rak trzustki. Zewnetrzna odczynowa warstwa
guza

Fig. 1. IOUS. Hypoechoic mass — pancreatic carci-
noma. The outer reactive layer of tumor

Przeglad Gastroenterologiczny 2013; 8 (4)

fia srodoperacyjna w klasycznej oraz laparoskopowe;j
wersji w istotny sposéb wptywa na przebieg operacji.
Obecnie wykorzystywana jest przy réznicowaniu zmian
ogniskowych trzustki, gtéwnie przewodowego raka
trzustki oraz zmian zapalnych, guzéw endokrynnych,
torbielowatych, guzéw wewnatrzprzewodowych (intra-
ductal papillary mucinous neoplasm — IPMN) [3, 4, 6, 10,
14]. Wydaje sie, ze najbardziej przydatna dla chirurga
jest wtasciwa identyfikacja Srédoperacyjna wyspiakéw
trzustki, rzadziej innych guzéw endokrynnych [6, 13].
Obecnie zalecana metoda, pomagajaca w ich identyfika-
cji, jest badanie rozszerzone o obrazowanie dopplerow-
skie [4, 15]. Duze nadzieje zwigzane z zastosowaniem
nowych, laparoskopowych gtowic wiaze sie z chirurgia
guzéw endokrynnych trzustki, nawet gdy byta wykonana
doktadna diagnostyka przedoperacyjna [4, 6, 16]. Ultraso-
nografia laparoskopowa umozliwia doktadne okreslenie
zaawansowania raka trzustki, a przede wszystkim zobra-
zowanie zmian przerzutowych na powierzchni otrzewnej
oraz powierzchownych zmian w watrobie. Wykorzystanie
ultrasonografii laparoskopowe]j wtgcznie z BAC poprawia
skutecznos¢ badania do wartosci 88% [5].

Pomimo poprawy przedoperacyjnych mozliwosci diag-
nostycznych w dalszym ciggu problemem sa niedoktad-
nie zréznicowane zmiany guzowate w trzustce oraz
zmiany uwidocznione dopiero w trakcie laparotomii [17,
18]. Srédoperacyjne badanie USG jest metodg z wyboru
w przypadkach, gdy nie istnieja juz inne, alternatywne
metody diagnostyczne [12]. Wysoka rozdzielczos¢ uzy-
wanych sond srédoperacyjnych pozwala na prawidtowe
uwidocznienie praktycznie catej trzustki. Mozliwe jest
to po bezposrednim przytozeniu sondy do badane-
go narzadu [7, 17]. Rak trzustki moze byé otoczony
zewnetrzng warstwa, w ktérej nie stwierdza sie obecno-
sci komorek nowotworowych. Moze to by¢ zwigzane ze
zwiekszong objetoscig podscieliska guza i tkanek odpo-
wiadajgcych utkaniu proceséw wtoérnych, zapalnych,
wspétistniejacych z nowotworem oraz zmianami dege-
neracyjnymi, martwiczymi w przebiegu powiekszania
objetosci guza (ryc. 1) [18, 19]. Takie niejednolite echo-
genicznie obszary sa odpowiednio uwidaczniane w 10US
i charakteryzuja sie znacznie wieksza czutoscig niz
badanie palpacyjnie, ktére obarczone jest duzym pro-
centem btedéw diagnostycznych [7, 17, 20].

Diagnostyka nowotworéw trzustki dotyczy gtéwnie
gruczolakoraka. Jest on najczestsza postacia, szacunko-
wo moze wystepowac az w 70-85% guzowatych zmian
w trzustce. Zasadniczym celem ultrasonografii jest
zobrazowanie guza, odr6znienie go od innych, najcze-
sciej zapalnych lub pozapalnych zmian litych oraz
przeprowadzenie kwalifikacji majacej na celu ustale-
nie sposobu postepowania leczniczego, co jest gtownie
uzaleznione od zaawansowania choroby nowotworowej
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Ryc. 2. Badanie IOUS, Doppler mocy

GT — gtowa trzustki, ZK — zyta krezkowa gérna, RWH — rak
wyrostka haczykowatego trzustki (hipoechogeniczny)

Fig. 2. I0US, power Doppler

GT - pancreatic head, ZK — mesenteric superior vein, RWH
— cancer of uncinate process (hypoechoic)

[3, 6, 9]. Ultrasonografia srédoperacyjna ma naturalng
przewage nad badaniem konwencjonalnym, co uwarun-
kowane jest bezposrednim przytozeniem gtowicy do
badanego narzadu. Umozliwia to przeciecie wiezadta
zotadkowo-okrezniczego oraz mobilizacja dwunastnicy
(manewr Kochera) [7]. Na tym etapie I0US obejmuje
cztery stopnie diagnostyczne: zobrazowanie zmiany
ogniskowej, okredlenie stosunku zmiany do gtéwnego
przewodu trzustkowego, ocene resekcyjnosci w odnie-
sieniu do naczyn zylnych i tetniczych oraz ocene watroby
i uktadu chtonnego [6, 7]. W przypadku zmian w obrebie
wyrostka haczykowatego nalezy zbada¢ mozliwosé
naciekania zyty i tetnicy krezkowej gornej (ryc. 2.). Jezeli
zmiana dotyczy gtowy trzustki, nalezy doktadnie ocenié
zyte krezkowa gorna, sptyw krezkowo-wrotny, zyte wrot-
na oraz tetnice krezkowa gorna, zotadkowo-dwunastni-
cza i tetnice watrobowe. JezZeli kolejno ognisko znajduje
sie w okolicy ciedni, trzeba zbadaé przebieg zyty krezko-
wej gornej, sptyw krezkowo-wrotny, zyte wrotna, tetnice
krezkowa goérna, watrobowa wspblna oraz pieh trzewny.
Przy potozeniu zmiany ogniskowej w dystalnym odcinku
trzonu i ogonie trzustki I0US okresla stosunek guza do
naczyn Sledzionowych na catej ich dtugosci.
Ultrasonografia srédoperacyjna moze stuzy¢ do
wskazania optymalnego miejsca do wykonania diagno-
stycznej biopsji w trakcie operacji (ryc. 3.) [21]. Potacze-
nie metody I0US oraz biopsji cienkoigtowej lub gru-
boigtowej umozliwia osiggniecie wysokiej trafnosci
diagnostycznej, gdzie zardwno czutos¢, jak i swoistosé
wynosi 90-100% [18-20]. Istotng zaletg I0US jest ocena
nacieku na naczynia okototrzustkowe, sptywu zyty wrot-
nej oraz tetnicy krezkowej gbrnej i pnia trzewnego.

naciek splywu krezkowo-wrotnege
Ryc. 3. Badanie I0US, hipoechogeniczny guz
wyrostka haczykowatego trzustki — BACC. Guz
nacieka sptyw krezkowo-wrotny ({)
Fig. 3. IOUS, hypoechoic tumor of pancreatic
uncinate process — FNAB. Tumor infiltrating por-
tal confluence ({)

W jednym z pierwszych kompleksowych opracowan
Machi i wsp. [15] wykazali znaczng przewage czutosci,
specyficznosci i doktadnosci 10US w diagnozowaniu
nacieku nowotworowego na sptyw zyty wrotnej w po-
rownaniu z badaniami przedoperacyjnymi — przezskérng
USG, angiografig i TK. Przyktadowo, doktadnos¢ 10US
okreslono na 89,7% w poréwnaniu z 64,1% wartosci
Sredniej pozostatych badan obrazowych. Wspétczesna
wielorzedowa tomografia komputerowa (multi-row-
detector computed tomography — MDCT) umozliwia lep-
$zg ocene zaawansowania guza wraz oceng nacieku na
naczynia. Czutos¢ metody ocenia sie na 90-98,4%, jed-
nak mozliwos¢ resekcji guza na podstawie MDCT cechu-
je sie mniejsza czutoscig statystyczng (71,4-90%) [6, 7,
11, 22]. Trafna ocena (czutos¢) naciekania uktadu naczy-
niowego w diagnostyce raka trzustki oparta na IOUS jest
obecnie szacowana w granicach 92-93%, przy podobnej
swoistodci proby wynoszacej srednio 95% (ryc. 4.) [4,
6-8]. Badanie $rodoperacyjne pozwala réwniez na
wiarygodne zobrazowanie powiekszonych weztow
chtonnych okototrzustkowych i dalszych (ryc. 5.). Sg one
trudne do odréznienia, szczegblnie przy istniejacym
odczynie zapalnym, rozlegtym nacieku okolicznych
struktur lub obfitej tkance ttuszczowej [7, 20]. Ze wzgle-
du na mozliwosé bezposredniego przytozenia sondy do
powierzchni narzadu IOUS jest takze najbardziej wiary-
godna metoda oceny obecnosci przerzutéw w watrobie,
w tym zmian wielkosci od 5 mm [17, 21]. W badaniach
stwierdzono wysoka czutos¢ metody — jej usredniona
wartos¢ wynosi okoto 94% w poréwnaniu z 86,7% przy
zastosowaniu MRI [6, 7]. W trakcie badania nalezy do-
ktadnie oceni¢ catos¢ migzszu, przyktadajac sonde do
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Ryc. 4. Badanie IOUS. Rak trzonu trzustki, nacie-
czenie zyty Sledzionowej

Fig. 4. IOUS. Pancreatic body cancer, infiltration
of the splenic vein

ustil

trzustki

Ryc. 6. Badanie 10US. Gruczolakotorbielak trzo-
nu trzustki
Fig. 6. I0OUS. Pancreatic body cystadenocarcinoma

przedniej powierzchni watroby, kierujac jg kolejno ku
gorze, w strone koputy, nastepnie do powierzchni dolnej
oraz po puszczeniu czesto istniejgcych zrostow rowniez
do tylnej powierzchni narzadu [7]. U pacjentéw z resek-
cyjnym guzem w trzustce zobrazowanie problematyczne;j
lub nieuwidocznionej w badaniach przedoperacyjnych
zmiany w watrobie wymaga przeprowadzenia doraznego
badania bioptycznego wykonanego pod kontrolg I0US [4,
7]. Biopsja aspiracyjna cienkoigtowa ma réwniez duze
znaczenie w przypadkach nieresekcyjnych, gdy ustalenie
rozpoznania jest istotne przy wyznaczeniu dalszego
postepowania terapeutycznego, rowniez paliatywnego.
Oprécz zmian litych, w trzustce mozna rozpoznawaé
guzy o charakterze torbielowatym. Przyjmuje sie obec-
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Ryc. 5. Badanie IOUS. Rak gtowy trzustki. Prze-
rzutowy wezet w krezce jelita cienkiego

Fig. 5. IOUS. Pancreatic head cancer. Metastatic
node in the mesentery of the small intestine

nie, ze w 2—-4% torbielowatych zmian w trzustce mamy
do czynienia z nowotworowymi guzami torbielowatymi
[23, 24]. Za ich obecnoscig przemawiajg pogrubienie
sciany, czesto odcinkowe, powstanie guzkéw w Scianie
lub w jej wnetrzu oraz zwapnienia. W badaniach obra-
zowych obserwuje sie rowniez obecnos¢ struktur gro-
niastych w obszarze torbieli i wewnetrzne przegrody.
Zalecanymi metodami, oprécz podstawowych badan
obrazowych, s3 ultrasonografia endoskopowa (endosco-
pic ultrasound — EUS) oraz I0QUS. Charakterystyczng
cechg gruczolakotorbielaka surowiczego s3 liczne drob-
ne torbiele, niekiedy z wewnetrznym zwapnieniem, two-
rzace policykliczne uktady (ryc. 6.). Za obecnoscig IPMN
przemawia uwidocznienie torbielowatego poszerzenia
przewodu trzustkowego oraz wewnetrznych brodawcza-
kowatych wyrosli, a za sluzotwérczym guzem torbielo-
watym — obecnos¢ zmiany torbielowatej o niejednorod-
nie pogrubiatej Scianie [4, 14, 23, 24]. Ultrasonografia
srodoperacyjna ma podstawowe znaczenie w operacyj-
nym leczeniu guzéw torbielowatych. Wazne jest doktad-
ne umiejscowienie zmiany. Nalezy pamieta¢, ze moga to
by¢ guzy mnogie, nierozpoznane w badaniu przedope-
racyjnym. Rozna jest tez patologia guzoéw torbielowa-
tych, moga to by¢ formy tagodne oraz ztosliwe, nacieka-
jace struktury otaczajace i dajace przerzuty, w tym do
weztéw chtonnych i watroby [4, 23, 24]. Zobrazowane
zmiany typu IPMN moga miec réwniez rézny charakter.
Postacie obwodowe s3 zwykle tagodne, podczas gdy
dotyczace gtéwnego przewodu trzustkowego — znacznie
czesciej sg formami ztosliwymi, inwazyjnymi [4, 14].
Resekcja trzustki czesciowa lub catkowita jest jedyna
metoda postepowania. Jej zakres wyznacza potozenie
guza, jego charakter oraz zobrazowane cechy w bezpo-
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Srednim badaniu IOUS, wtacznie ze Srédoperacyjna biop-
sja kierowana USG [4, 14, 23].

Ostatnig omawiang grupga sa guzy neuroendokryn-
ne trzustki, z ktérych najczestsza forma jest wyspiak
trzustki. Sa to zwykle zmiany pojedyncze, o wielkosci
do 1 cm, w badaniu USG o znacznie lub czeSciowo obni-
zonej echogenicznosci, jednorodne w budowie, dobrze
odgraniczone (ryc. 7.) [4, 7, 9]. W czesci przypadkow
wyspiaki moga by¢ izoechogeniczne, czyli nie odréznia-
ja sie od pozostatego migzszu trzustki, co utrudnia
wstepna diagnoze w badaniach obrazowych, gtéwnie
w przezskornym USG. Ultrasonografia sroédoperacyjna
jest przy duzej rozdzielczosci analizy badanego obrazu
bardzo skuteczna metoda diagnostyczna dla matych,
stabo odréznicowanych guzéw endokrynnych, o czesto
nieuwidocznionej lokalizacji [4, 6, 7, 9, 13, 21]. Gdy
w przedoperacyjnych badaniach obrazowych nie udaje
sie ustali¢ potozenia wyspiaka wydzielajgcego insuline,
mozna zastosowaé metode selektywnego oznaczania
stezenia insuliny w Zyle wrotnej i jej rozgatezieniach po
wybidrczym zacewnikowaniu naczynia zylnego lub ste-
zenia insuliny po wybiérczym podawaniu glukonianu
wapnia do naczyn tetniczych, okototrzustkowych na
réznej ich wysokosci [13]. Wydaje sie, ze u takich pa-
cjentéw najlepszym sposobem postepowania jest pota-
czenie wiarygodnych metod diagnostyki przedoperacyj-
nej z technika chirurgiczna, ktéra umozliwia poprawne
wykonanie 10US [9, 13, 15]. Nalezy rdwniez pamietac
0 mozliwosci wystepowania mnogich neuroendokryn-
nych ognisk guza oraz o rzadkiej lokalizacji pozatrzust-
kowej [13, 15, 21]. Ultrasonografia srédoperacyjna jest
bardziej doktadna procedurg diagnostyczna niz TK lub
MRI, a nawet niz ostatnio czesto zalecana ultrasono-
grafia wzmacniana kontrastem (contrast enhanced
ultrasound — CEUS). Czutosé¢ i swoistosé badania okre-
$lono na 90-96%, a nawet niekiedy blisko 100% [6, 7, 8,
13]. Procedura moze by¢ doktadniejsza przy zastosowa-
niu Srédoperacyjnego badania dopplerowskiego [15].
We wszystkich watpliwych przypadkach trzustka
powinna by¢ w trakcie operacji doktadnie uwolniona od
otaczajacych struktur, zalecany jest réwniez manewr
Kochera, czyli mobilizacja dwunastnicy [7]. Do rzadziej
diagnozowanych guzéw neuroendokrynnych zalicza sie
glukagonome, gastrinome, VIP-ome, somastatynome
i rakowiaka [4, 8, 13, 14]. Guzy te w obrazie USG sg hipo-
lub izoechogeniczne, zwykle — podobnie jak wyspiaki —
dobrze odgraniczone od miazszu trzustki. Czesciej jed-
nak wystepuja zmiany o typie ztosliwym, takze z moz-
liwoscig tworzenia ognisk przerzutowych.

Wydtuzenie czasu zabiegu o kilka minut przeznaczo-
nych na badanie USG jest pozorne. W rzeczywistosci
skraca sie catkowity czas operacji — uzyskuje sie doktad-
n3a oceng bez koniecznosci rozlegtego preparowania tka-

Ryc. 7. Badanie IOUS. Hipoechogeniczny, dobrze
odgraniczony guz trzonu trzustki, 12 mm.
Wyspiak trzustki otoczony niezmieniong tkanka
Fig. 7. IOUS. Hypoechoic, well-demarcated tu-
mor body of the pancreas, 12 mm. Pancreatic
insulinoma surrounded by unaffected tissue

nek, a interpretacja wyniku badania nie zalezy od innych

specjalistow. Ze wzgledu na wysoka czutosé i swoistosé

metoda 10US powinna by¢ procedurg stosowang ruty-
nowo, szczegblnie w referencyjnych osrodkach chirur-
gicznych.

Na podstawie przytoczonego pismiennictwa oraz
wiasnych obserwacji oméwiono wskazania do wykorzy-
stania IOUS w chirurgii guzéw trzustki, ktére obejmuja:
* okreslenie miejscowego zaawansowania raka trzustki

(ocena naciekania naczyn, zajecia uktadu chtonnego
oraz cholestazy),

e ocene watroby pod wzgledem istnienia zmian prze-
rzutowych,

* obrazowanie matych guzéw neuroendokrynnych
w trzustce,

* roznicowanie guzdw torbielowatych trzustki oraz tor-
bieli rzekomych,

* roznicowanie guzéw nowotworowych oraz nienowo-
tworowych powstatych gtéwnie w przebiegu proceséw
zapalnych trzustki,

* lokalizacje i ocene przewodu trzustkowego, jego stop-
nia poszerzenia i przyczyny nadcisnienia,

* identyfikacje zakrzepicy Zylnej w uktadzie naczyn
wrotnych.
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