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LAPAROSKOPOWE WYLUSZCZENIE
GUZA LUB USUNIECIE TRZUSTKI

Z POWODU NOWOTWOROW
NEUROENDOKRYNNYCH

Andrew A. Gumbs i William B. Inabnet

Krok 1. Anatomia chirurgiczna

¢ Trzustka znajduje si¢ w torbie sieciowej. Przednia powierzchnia jest pokryta
otrzewny, a tylna znajduje sie¢ w przestrzeni pozaotrzewnowej. W obrebie trzustki
mozna wyroznic cztery gléwne czesci: glowe, szyje, trzon oraz ogon.
A W skiad glowy, otoczonej przez dwunastnice, wchodzi wyrostek haczykowaty.
A Szyja nazywana jest czes¢ gruczotu, na ktérej odciskaja sie zyly wrotno-$ledzio-
nowe.
A Trzon rozciaga sie od granicy szyi do miejsca przejscia tetnicy $ledzionowej
z tylnej powierzchni trzustki na przednia.
A Obszar rozciagajacy sie od tego miejsca do najbardziej dystalnej czesci trzustki
nazywany jest ogonem.
¢ Unaczynienie glowy i szyi zapewniajg naczynia trzustkowo-dwunastnicze przed-
nie i tylne, ktére od gory pochodza od tetnicy zolgdkowo-dwunastniczej, a od do-
tu - od tetnicy krezkowej gornej. Trzon i ogon trzustki sa ukrwione przez tetnice
Sledzionowa (ryc. 14-1).
¢ Trzustka posiada funkcje zewnatrzwydzielniczg i uwalnia zymogeny, takie jak en-
teropeptydaza, niezbedne do aktywacji enzymoéw trawiennych, takich jak lipaza
i amylaza.
¢ Trzustka jest wyjatkowym narzadem, poniewaz posiada takze szeroki profil we-
wnatrzwydzielniczy.
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Rycina 14-1

¢ Hormonalnie czynne guzy trzustki, wéréd ktérych najczesciej wystepuja insuli-
noma i gastrinoma, moga pojawiac sie w postaci az dziewieciu ré6znych zespotéow
objaw6éw klinicznych. Jednak najczestszymi nowotworami trzustki sa guzy nie-
czynne hormonalnie.



Rozdzial 14 ¢ Laparoskopowe wyluszczenie guza lub usuniecie trzustki... 217

Krok 2. Rozwazania przedoperacyjne

¢ W przypadku podejrzenia endokrynnego nowotworu trzustki (PEN, pancreatic en-
docrine neoplasia) nalezy oznaczy¢ stezenie chromograniny A, jednakze w przy-
padku braku objawéw klinicznych trzeba wstrzymac sie od oznaczania w surowi-
cy stezen innych hormonéw.

¢ Chociaz metoda z wyboru stuzaca lokalizacji endokrynnych nowotworéw trzust-
ki jest sSr6doperacyjne badanie USG, to czasami wigeksze zmiany moga zosta¢ uwi-
docznione w przedoperacyjnych badaniach obrazowych. Wszyscy pacjenci maja
wykonywane badanie RTG klatki piersiowej w poszukiwaniu pierwotnych i wtér-
nych zmian plucnych oraz spiralng tomografie komputerowq jamy brzusznej (pro-
tokot trzustkowy) w celu uwidocznienia zmiany oraz wykluczenia przerzutéw do
watroby.

¢ U pacjentéw z dodatnim wywiadem rodzinnym lub historig kliniczna sugerujaca
jeden z zespoléw endokrynnych, takich jak MEN I (multiple endocrine neoplasia),
nerwiakowl6kniakowatos¢ typu 1 lub choroba von Hippla-Lindaua, zleca sie testy
i konsultacje genetyczne.

¢ Przed zabiegiem u wszystkich pacjentow wykonuje si¢ spiralng tomografie kom-
puterowa z podaniem dozylnie kontrastu - w obrebie trzustki przegladajac cien-
kimi warstwami. Nowotwory neuroendokrynne trzustki sa guzami hiperwasku-
larnymi, ulegaja wzmocnieniu w fazie tetniczej (czarna strzatka; ryc. 14-2 A); mo-
ze robwniez wystepowac zaleganie kontrastu w ich obrebie w fazie zylnej (biata
strzatka; ryc. 14-2). Obrazowanie guzéw neuroendokrynnych trzustki za pomoca
rezonansu magnetycznego jest co najmniej rownowazne z tomografia komputero-
wa i moze by¢ wykonywane u pacjentéw z niewydolnoscig nerek, co pozwoli na
unikniecie podawania dozylnych srodkéw kontrastujacych.

¢ Jesli rozpoznanie jest watpliwe, wykonuje sie endoskopowe badanie USG z uzy-
ciem glowicy 5-10 MHz, ktéra umozliwia uwidocznienie trzustki i éciany dwu-
nastnicy. Poniewaz wiele guzéw o typie gastrinoma wystepuje w btonie podslu-
zowej dwunastnicy, procedura ta jest niezbedna do prawidtowej przedoperacyj-
nej lokalizacji nowotworéw endokrynnych trzustki. Zmiany réwne i wieksze od
5 mm moga by¢ uwidocznione za pomoca endoskopowej ultrasonografii. Nowo-
twory endokrynne trzustki w USG wystepuja jako zmiany bezechowe.

¢ W przypadku podejrzenia insulinomy, ktérej umiejscowienie nie zostato okreslo-
ne, wykonuje sie srédoperacyjne badanie USG. Na rycinie 14-3 widoczny w prze-
wodzie trzustkowym stent (mata biala strzatka) przebiega od tytu i od goéry w sto-
sunku do insulinomy (duza niebieska strzatka).

¢ Nowotwory endokrynne trzustki wykazujace ekspresje podtypu 2 receptora so-
matostatynowego (SSTR2) moga zosta¢ wykryte poprzez PET z wykorzystaniem
oktreotydu. W metodzie tej wykorzystuje sie oktreotyd znakowany indem'! do
identyfikacji pierwotnych i wtérnych ognisk nowotworéw endokrynnych trzust-
ki. Nalezy pamieta¢, ze chociaz czulos¢ oktreoskanu wynosi 90%, to nie wszystkie
nowotwory endokrynne wykazuja ekspresje SSTR2, gdyz jest on jednym z pie-



218 Czes¢ IV e Chirurgiczne leczenie endokrynologicznych choréb trzustki

Rycina 14-3 Rycina 14-4

ciu znanych podtypéw receptora somatostatynowego. Jest to szczegélnie wazne
w przypadku wyspiakéw, poniewaz potowa z nich nie wykazuje ekspresji SSTR2
wystarczajacej do ich wykrycia z uzyciem oktreoskanu.

¢ Wybibrcza angiografie oraz badanie probki krwi pobranej z zyty wrotnej wyko-
nuje sie jedynie w przypadkach, w ktoérych srédoperacyjnie, za pomoca palpacji
i USG, nie udalo sie zlokalizowac guza trzustki.

¢ Pozytronowa tomografia emisyjna stanowi obiecujaca nowa metode diagnostyczng,
ktéra wydaje sie bardziej czula od wymienionych wyzej technik obrazowania.

Krok 3. Etapy operacji

¢ Monopolarna laparoskopowa szpatutka (Storz, Tuttlingen, Niemcy), widoczna po
lewej stronie na rycinie 14-4, moze by¢ szczegélnie przydatna przy laparoskopo-
wym wyluszczeniu (niebieska strzatka, ryc. 14-4). Pozostate niezbedne wyposaze-
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nie chirurgiczne obejmuje: bipolarne kleszczyki (Medtronic France S.A.S., Boulo-
gne-Billancourt, Francja), uzywane do zapewnienia bezpiecznej hemostazy, i no-
zyce ultradZzwiekowe (SonoSurg, Olympus Optical, Tokio), ktére sa szczegdlnie
przydatne do otwierania torby sieciowej, wykonywania manewru Kochera i pre-
parowania w obrebie zyly wrotnej, krezkowej gornej, zyl §ledzionowych i zotad-
kowo-dwunastniczych, tetnicy krezkowej gérnej i tetnic sledzionowych.

¢ Laparoskopowe staplery GIA moga by¢ stosowane do przeciecia duzych naczyn,
przewodu pokarmowego, a w razie potrzeby natychmiastowej konwersji w kaz-
dej sali operacyjnej przygotowany jest hand-port oraz zestaw narzedzi do laparo-
tomii.

¢ Wszyscy pacjenci otrzymuja przedoperacyjna profilaktyke przeciw zakrzepicy zyt
glebokich poprzez podskérne podanie heparyny. Na stole operacyjnym pacjen-
ci ukladaja sie na plecach. U pacjentéw ze zmianami w obrebie dystalnej czesci
trzustki dodatkowo sg stosowane podklady w celu uniesienia okolicy lewego nad-
brzusza, co polepsza dostep do tego obszaru.

¢ Po intubacji zaklada sie cewnik Foleya oraz umieszcza sonde zoladkowa. Wklucie
centralne zaklada sie¢ u pacjentow z wywiadem w kierunku zastoinowej niewydol-
nosci serca oraz ze ztym dostepem obwodowym.

¢ Nastepnie pacjent zostaje ulozony w niskiej pozydji litotomijnej (tzw. pozycja fran-
cuska) albo z nogami uloZonymi na rozsunietych bocznie segmentach koriczyno-
wych stotu operacyjnego lub z koriczynami zgietymi w stawach kolanowych i roz-
sunietymi za pomoca strzemion, co umozliwia operatorowi zajecie pozycji mie-
dzy nogami i swobodny dostep do narzedzi laparoskopowych. Pod lewa strone
pacjenta podklada sie niewielki walek. Nastepnie pozycja pacjenta zostaje usta-
bilizowana z uzyciem paséw, aby uniemozliwi¢ jego przesuwanie sie w trakcie
operacji.

¢ Technik chirurgiczny staje po stronie prawej pacjenta, a lekarz asystujacy - po
stronie lewej (ryc. 14-5). Alternatywnie, gdy pacjent zostaje potozony na plecach
ze zlaczonymi nogami, chirurg staje po jego prawej stronie.

¢ Igle Veresa wprowadza sie przez male naciecie pod lewym tukiem zZebrowym,
a nastepnie wytwarza sie odme otrzewnowa, uzyskujac ci$nienie rzedu 10 mm
Hg. Port optyczny wprowadza sie w linii posrodkowej, 2-5 cm powyzej i na lewo
od pepka. Dwa 12-milimetrowe robocze porty (stuzace do wprowadzenia lapa-
roskopowej sondy USG oraz staplera liniowego) umieszcza si¢ po obu stronach
portu optycznego. Pierwszy z dwoéch 5-milimetrowych trokaréw przeznaczonych
dla asysty wprowadza sie w gérnym prawym kwadrancie wzdtuz linii pachowej
srodkowej, natomiast drugi zaklada sie¢ w okolicy pod wyrostkiem mieczykowa-
tym (ryc. 14-6).

¢ Poprzecznice i krzywizne wieksza zotadka unosi si¢ za pomoca graspera jelitowe-
go. Torba sieciowa zostaje otworzona i w ten spos6b uwidoczniona jest cata przed-
nia powierzchnia trzustki.

¢ Jak juz wspomniano, aby potwierdzi¢ resekcyjno$¢ nowotworéw oraz zidentyfi-
kowac¢ inne zmiany, niezbedna jest elastyczna laparoskopowa sonda USG z opcja
kolorowego Dopplera. Wykonywane jest petne badanie ultrasonograficzne catej
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trzustki, aby wykluczy¢ inne patologie oraz potwierdzi¢ prawidlowos¢ diagnosty-
ki przedoperacyjnej.

Wyluszczenie

L 4

W przypadku guzéw endokrynnych trzustki kwalifikujacych sie do wytuszczenia
wykonuje sie rozszerzony manewr Kochera dochodzacy do aorty, dzieki czemu
cala trzustka moze zosta¢ uwidoczniona w USG.

Aby umozliwi¢ doktadne zbadanie glowy trzustki, nalezy przemiesci¢ w dét za-
giecie watrobowe jelita grubego, az cala trzecia czeé¢ dwunastnicy zostanie uwi-
doczniona. Guz mozna wytuszczy¢ po pelnym badaniu USG trzustki i wyklucze-
niu komunikacji zmiany z gléwnym przewodem trzustkowym.

Wyspy trzustkowe (zwlaszcza w zmianach tagodnych) posiadajg regularne gra-
nice; mozna uwidoczni¢ halo stanowigce plaszczyzne miedzy guzami tagodny-
mi a prawidlowym migzszem trzustkowym. Nowotwory ztosliwe wywodzace sie
z wysp trzustkowych moga mie¢ nieregularne granice, a tym samym nie wykazy-
wac efektu halo.

Dookota zmiany wycinany jest pierécieni z uzyciem specjalnej szpatutki podtaczo-
nej do diatermii monopolarnej. Nie zaleca si¢ wykorzystywania do tego celu noza
harmonicznego. Hemostaze wykonuje sie za pomoca laparoskopowej diatermii
bipolarnej.

Jezeli po wyluszczeniu istnieja obawy dotyczace mozliwosci komunikacji z gtow-
nym przewodem trzustkowym, galaZz przewodowa moze zosta¢ zaszyta szwem
niewchlanialnym albo konieczna moze by¢ resekcja odpowiedniej czesci trzustki.

Centralna resekcja trzustki

L 4

*

Dolna granica trzustki jest uruchamiana za pomocg noza harmonicznego. Prepa-
rowanie jest prowadzone do poziomu zyly krezkowej gérnej (SMV, superior mesen-
teric vein). Zyta §ledzionowa jest identyfikowana i uwalniana od tylnej powierzch-
ni trzustki. Gatezie zyly Sledzionowej sg klipsowane i odcinane.

Wytwarza sie tunel z tylu szyjki trzustki, a nastepnie przecina sie ja za pomoca
staplera endo-GIA, wzmacniajac wchianialnym materialem. Aby uzyskaé pelne
przeciecie, konieczne moze by¢ ponowne uzycie staplera.

Pozostala czgé¢ trzonu jest uwalniana za pomocg noza harmonicznego lub z wyko-
rzystaniem urzadzenia LigaSure (Covidien, Norwalk, Conn.) (ryc. 14-7). Na gorny
i dolny brzeg granicy trzustki zaklada sie dwa szwy jedwabne 2-0.

Jesli przewody trzustkowe sa nieposzerzone, trzustka jest przecinana za pomoca
diatermii bipolarnej, natomiast jeéli sa poszerzone - wykorzystuje si¢ n6z harmo-
niczny. Preparat umieszcza si¢ w torebce Endocatch i wyjmuje przez 12-milime-
trowy port, ktéry moze wymagac niewielkiego poszerzenia.
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Rycina 14-7

Rycina 14-8

¢ Po identyfikacji przewodu trzustkowego wprowadza sie do niego cewnik francu-
ski nr 5. Odcinek cewnika o dltugosci 7 cm wprowadza sie do zoladka, aby utrzy-
mywat droznoé¢ przewodu trzustkowego w trakcie wytwarzania zespolenia prze-
wodowo-zotadkowego. Nastepnie tylna Sciana zotadka zostaje zblizona do kikuta
trzustki. Wytworzenie zespolenia przewodowo-zoladkowego koniec do boku zo-
staje zakonczone za pomocg dwoéch warstw ciggtych szwéw jedwabnych (niebie-
ska strzalka, ryc. 14-8).
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Obwodowa resekcja trzustki z usunieciem sledziony lub bez jej usuniecia

Zachowanie $§ledziony

¢ Kazdy pacjent, u ktérego jest rozwazana mozliwos¢ usuniecia $ledziony, powi-
nien na 2 tygodnie przed zabiegiem zosta¢ zaszczepiony przeciwko bakteriom
otoczkowym, takim jak: Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae, Haemophi-
lus influenzae. Jesli decyzja o usunieciu $ledziony zostanie podjeta srédoperacyjnie,
pacjent powinien zostac¢ zaszczepiony podczas pierwszej wizyty kontrolnej w cia-
gu 2-4 tygodni od zabiegu.

¢ Przeciwwskazania do zachowania $ledziony stanowia: nadci$nienie wrotne lub le-
wostronne, naciekanie przez guz zyly sledzionowej oraz masywny zrost guza ze
$ledziona.

¢ Ocena resekcyjnosci guza zostaje dokonana po otworzeniu torby sieciowej w ce-
lu uwidocznienia trzustki i uzyskania dostepu do guza. Otwiera sig j3, przecina-
jac wiezadlo zotadkowo-okreznicze, stosujac diatermie bipolarna i nozyce har-
moniczne. Preparowanie rozpoczyna sie od srodkowej czesci poprzecznicy i pro-
wadzi bocznie w kierunku ogona trzustki. Plaszczyzna preparowania powinna
przebiega¢ wzdtuz krzywizny wiekszej zolgdka. Nalezy dazy¢ do zachowania na-
czyn zolagdkowo-sieciowych.

¢ Zwykle nalezy przeciaé kilka naczyn zotadkowych krétkich w celu odpowiedniego
uwidocznienia konnicowego odcinka ogona w poblizu wneki sledziony. Jesli zmia-
na jest niewidocza lub nie mozna okresli¢ potozenia guza wzgledem naczyn albo
przewodu trzustkowego, w celu uwidocznienia anatomii pomocne moze sie oka-
za¢ wykonanie laparoskopowego USG. Okolica w poblizu dolnej granicy trzustki
zostaje nacieta i ogon trzustki zostaje odsuniety od zyly sledzionowe;.

¢ Po wejsciu do przestrzeni podtrzustkowej wszystkie gatezie zyly Sledzionowej
biegnace do tylnej powierzchni ogona trzustki sa zamykane przy uzyciu diatermii
bipolarnej, aby umozliwi¢ odpowiednie uruchomienie trzustki. Preparowanie po-
winno sie rozpoczaé od srodkowej czesci ogona trzustki i nalezy je kontynuowac
przysrodkowo do prawej strony ujécia zyly Sledzionowej do zyty krezkowej gor-
nej, a bocznie do wneki $ledziony. Okolica wzdtuz gérnej granicy trzustki jest na-
stepnie nacinana, a tetnica é§ledzionowa odpreparowywana od trzustki. Wszystkie
galezie tej tetnicy powinny zosta¢ zaklipsowane lub podwigzane.

Usuniecie §ledziony

¢ Jesli konieczne jest usuniecie $ledziony, preparowanie kontynuuje sie wzdiuz
krzywizny wiekszej zotadka, przecinajac naczynia zolgdkowe krétkie za pomoca
diatermii bipolarnej lub nozyc harmonicznych. Pozostata czes¢ zagiecia sledziono-
wego jest odpreparowywana na ostro i zsuwana w dél, aby odstonic¢ sledzione.

¢ Wiezadla Iaczace Sledzione z przepona, lewa nerka i otrzewna sa przecinane,
a ogon trzustki wraz ze $ledziong jest unoszony nad zyle Sledzionowa i przeci-
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nany w poprzek, rownolegle do przebiegu zyly krezkowej gérnej i zyly wrotnej,
w miejscu polgczenia zyly sledzionowej z zyta wrotna.

W celu wykonania poszerzonej resekcji ogona trzustki ciecie prowadzi si¢ na pra-
wo od sptywu zyl krezkowej gérnej i wrotnej. Zaopatrzenie przy uzyciu staple-
ra moze zosta¢ wzmocnione wchlanialnym materialem wzmacniajacym; mozna
tez zalozy¢ na kikut trzustki wzmacniajacy szew niewchtanialny. Nalezy dotozy¢
wszelkich staran, aby zidentyfikowaé przewdd trzustkowy, a nastepnie szczelnie
g0 zeszyc.

Krok 4. Opieka pooperacyjna

Po laparoskopowej operacji wyltuszczenia guza lub resekcji trzustki pacjent jest
odsylany na macierzysty oddzial. Koniecznos¢ hospitalizacji na oddziale inten-
sywnego nadzoru medycznego jest wskazana u pacjentéw, u ktérych przed ope-
racja wystepowaly choroby wymagajace dodatkowego monitoringu w okresie po-
operacyjnym.

Laparoskopowe operacje trzustki w sposob istotny skracaja pobyt szpitalny
i okres potrzebny do uruchomienia pacjenta, a takze zmniejszaja zapotrzebowa-
nie na Srodki przeciwbolowe. Pacjent jest uruchamiany i zachecany do chodzenia
w pierwszej dobie po operacji. Jesli nie ma innych wskazan, profilaktyka zakrze-
picy zy! glebokich heparyna drobnoczasteczkowa jest prowadzona do czasu wy-
pisu do domu.

Cewnik moczowy usuwa sie w przypadku braku obaw dotyczacych gospodarki
plynowej. Pacjent poczatkowo utrzymywany jest na diecie plynnej, aby nastepnie,
w miare tolerancji, przej$¢ na diete ogélna. Wykonuje sie pelne badanie krwi oraz
badania biochemiczne, powtarzane w zaleznosci od potrzeb.

Krok 5. Wskazowki i pulapki

Czes¢ autorow zaobserwowala, ze czestoé¢ powstawania przetok po laparoskopo-
wych operacjach trzustki jest mniejsza. Wytlumaczeniem moze by¢ fakt uzywa-
nia podczas wiekszosci laparoskopowych operacji trzustki stapleréw endoskopo-
wych (podczas otwartych operacji trzustka jest czesto przecinana na ostro, a na-
stepnie zeszywana).

Wzdtuz kikuta trzustki mozna réwniez natozy¢ klej fibrynowy. Dodatkowo moz-
na zastosowaé zamkniety drenaz ssacy wzdtuz kikuta trzustki, ktéry usuwa sie
W momencie rozpoczecia przyjmowania pokarméw przez pacjenta, jesli drenaz
nie jest istotny.



