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Palliative surgery in cases of unresectable pancreatic head cancer

Streszczenie
Wstep. W niniejszej pracy omoéwiono postepowanie paliatywne u chorych z nieresekcyjnym rakiem gtowy
trzustki. Celem pracy byto poréwnanie réznych rodzajéw operacji, wykonywanych przy braku mozliwosci
leczenia radykalnego.
Materiat i metody. Analizie poddano 108 chorych z rakiem gtowy trzustki, ktérych operowano w Klinice
Chirurgii Ogdlnej i Transplantacyjnej w latach 1995-2004.
U 94 chorych srédoperacyjnie stwierdzono nieresekcyjnos¢ zmiany bez naciekania dwunastnicy. Chorych
tych podzielono na 2 grupy: w pierwszej (60 chorych) wykonano zespolenie odbarczajgce drogi zétciowe,
a w drugiej (34 chorych) — zespolenie odbarczajgce drogi zétciowe i dodatkowo zabieg drenujacy zotadek.
W obu grupach operowanych chorych poréwnano sredni czas pobytu w szpitalu, czestos¢ wystepowania
powikfan chirurgicznych i smiertelnos¢.
Wyniki. Obydwie grupy chorych byty poréwnywalne pod wzgledem wieku i pici. Chorzy po operacji
zespolenia zétciowego przebywali w szpitalu srednio 19,2 + 7,9 dnia, a po zabiegu uzupetnionym o profilak-
tyczne zespolenie zotgdkowo-jelitowe — 18,1 = 9,1 dnia.
Poréwnujac czestos¢ powiktan pooperacyjnych i $miertelnos¢ w grupach, nie stwierdzono pomiedzy nimi
réznic istotnych statystycznie.
Whioski. Tradycyjnie stosowany w zabiegach paliatywnych przy zaawansowanym raku trzustki drenaz drég
z6tciowych mozna rozszerzy¢ o zespolenie zotgdkowo-jelitowe bez ryzyka zwiekszenia czestosci powiktan
pooperacyjnych.
Stowa kluczowe: nieresekcyjny rak gtowy trzustki, operacja paliatywna, triple by-pass, zespolenia omijajace

Abstract
Background. The authors discuss surgical palliative procedures in patients with unresectable pancreatic
head cancer. Aim of the study is to compare diffrent surgical procedures in respect of postoperative
complication and mortality rate in cases, when the radical treatment was not possible.
Material and methods. We analysed 108 patients who underwent surgery for the pancreatic head cancer
in Department of General and Transplant Surgery of the Medical University in £L6dZ between years 1995 and
2004. Of those in 94 cases unresectable lesion without duodenal involvement was detected during surgery.
The patients were divided into two groups — in the first group of 60 — biliary by-pass procedure has been
done and in the second group of 34 — similiar procedure with gastroenterostomy. We compared the
frequency of postoperative complications and mortality rate in mentioned above groups.
Results. Patients, who underwent combined biliary and gastric by-pass remained in hospital for 18.1 = 9.1
and following biliary by-pass alone — 19.2 + 7.9 days. There were no statistically significant differences
between these groups while the complication frequency and mortality rate were found similar.
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Conclusions. In advanced pancreatic cancer, traditionally executed biliary drainage can be extended by
a gastro-jejunostomy without the increased risk of post-operative complications or mortality.

Key words: unresectable pancreatic head cancer, palliative operation, triple by-pass, surgical bypass

Wstep

Rak trzustki jest 6. u mezczyzn, a 8. u kobiet przy-
czyng zgonow w grupie choréb nowotworowych [1].
Wyciecie gtowy trzustki z dwunastnica, ktére uznano
za radykalng metode leczenia raka gtowy trzustki,
umozliwia 5-letnie przezycie niespetna 4% chorych
i jest obarczone ryzykiem powiktan, takich jak: nie-
szczelnos¢ zespolenia trzustkowo-jelitowego, zabu-
rzenia oprozniania zotgdka oraz krwawienie do prze-
wodu pokarmowego i jamy otrzewnej, ktére wyste-
puja u 20-50% chorych. Smiertelnos¢ wérdd chorych
operowanych radykalnie wynosi 2—-12% [2—-4]. Wzrost
nowotworow trzustki czesto jest powolny i ukryty,
co zwykle przyczynia sie do p6znego rozpoznania
tej choroby. Drogi szerzenia sie najczestszego no-
wotworu trzustki, jakim jest rak, to: naciekanie (migz-
szu trzustki, tkanki ttuszczowej wokét trzustki, prze-
strzeni pozaotrzewnowej, drog zéfciowych, dwunast-
nicy, zotgdka i krezki poprzecznicy), przerzuty drogq
krwionosng, szerzenie sie drogami chtonnymi, sze-
rzenie sie wzdtuz wtdkien nerwowych [5, 6].

Objawy raka gtowy trzustki wystepujg z rézna
czestoscig. Najbardziej typowymi objawami sg: zo6t-
taczka, wyniszczenie i bdl, ktéry w réznym stopniu
dotyka do 70% chorych. Czesto objawy te wspotist-
nieja z niedroznoscig przewodu pokarmowego
i Swigdem skory [7, 8]. Objawy raka trzustki, ktore
prowadza do rozpoznania, najczesciej obserwuje sie
dopiero w zaawansowanej fazie choroby, kiedy rady-
kalne usunigcie zmiany jest niemozliwe. Zabiegi palia-
tywne wykonuje sie w celu poprawienia jakosci zycia
chorych. Nieoperacyjnos¢ zmiany spowodowana jest
najczesciej obecnoscig przerzutéw do watroby, za-
siewow w otrzewnej lub naciekaniem naczyn krwio-
nosnych, gtownie zyty wrotnej i jej doptywow.
W poézniejszych stadiach rozwoju choroby czesto
stwierdza sie naciekanie dwunastnicy i przestrzeni
pozaotrzewnowej.

Endoskopowe protezowanie drég zoétciowych lub
ich przezskérny drenaz sg metodami z wyboru, szcze-
golnie przy szybkim narastaniu bilirubinemii [9-12].
Jezeli chory z rakiem gtowy trzustki wymaga lecze-
nia operacyjnego, to czesto za pomocg srédopera-
cyjnego badania ultrasonograficznego mozna spre-
cyzowac stopien zaawansowania klinicznego i pod-
jac¢ wtasciwg decyzje dotyczacg wyboru przeprowa-
dzanej operacji [13].

W przypadku nieresekcyjnosci zmiany nalezy roz-
wazy¢ paliatywny zabieg drenujgcy — zespolenie
drég zétciowych z dwunastnica lub petla jelita cien-
kiego, rzadziej z zotagdkiem, a przy nacieku obejmu-
jacym dwunastnice — zespolenie drenujace zotgdek
[14-16]. Wielu chirurgéw uwaza, ze operacja palia-
tywna powinna przede wszystkim znosi¢ lub zmniej-
sza¢ objawy juz istniejace, a nie zwiekszac ryzyka
powiktan. Dlatego czesto ogranicza sie zabieg na
przyktad do zespolenia zétciowego, szybko reduku-
jacego wartosci parametréw biochemicznych zét-
taczki, bedacej czesto pierwszym objawem choroby
nowotworowej. Zwolennicy bardziej rozlegtego za-
biegu wskazujg na fakt, ze czestos¢ wystepowania
nowotworowej niedroznosci dwunastnicy, wymaga-
jacej w terminie p6zniejszym ponownej operacji jest
wyzsza niz 30% [17].

W Klinice Chirurgii Ogdlnej i Transplantacyjnej
Uniwersytetu Medycznego w todzi chorych z niere-
sekcyjnym rakiem gtowy trzustki — z wyjatkiem tych,
u ktorych wczesniej, po rozpoznaniu nieoperacyjno-
sci zmiany wykonano endoskopowe protezowanie
drég zo6tciowych — poddaje sie operacjom palia-
tywnym. Coraz czesciej stosowanym sposobem le-
czenia paliatywnego jest wykonanie zabiegu typu
triple by-pass pozwalajgcego na jednoczesne omi-
niecie zwezonych drég zétciowych i zotadka [17,
18]. Operacje te stosuje sie zaréwno u chorych
z naciekaniem dwunastnicy, jak i u tych, u ktérych
stwierdza sie petng droznos¢ przewodu pokarmo-
wego. Metoda ta obejmuje: wycigcie pecherzyka
z6tciowego, poprzeczne przeciecie przewodu wa-
trobowego wspdlnego ponizej pofaczenia przewo-
déw zoétciowych z zamknieciem jego dystalnego od-
cinka oraz zespoleniem odcinka podwatrobowego
z petlg jelita czczego wytworzong sposobem Roux.
Petla ta ma dtugos¢ okoto 70 cm i jest poprowadzo-
na do przodu od okreznicy poprzecznej. Pierwsza
petla jelita cienkiego ponizej dwunastnicy jest réw-
niez zespolona przedokrezniczo z zotgdkiem i pota-
czona z petla Roux (ryc. 1).

Materiat i metody

W latach 1995-2004 w Klinice Chirurgii Ogdlnej
i Transplantacyjnej Uniwersytetu Medycznego w todzi
z powodu guza gtowy trzustki potwierdzonego za
pomocy badan obrazowych leczono 162 chorych.
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Rycina 1. Schemat zabiegu
Figure 1. Scheme of the operation

Badaniem objeto pacjentéw (n = 108), u kto-
rych na podstawie badan przedoperacyjnych rozpo-
znano raka trzustki i odstgpiono od operacji rady-
kalnej. U 94 sposréd nich sréddoperacyjnie stwier-
dzono brak naciekania dwunastnicy.

Z badania wytaczono chorych:

— poddanych pankreatoduodenektomii sposobem
Whipple'a;

— z potwierdzonym naciekaniem dwunastnicy;

— leczonych endoskopowym wprowadzeniem pro-
tezy do drég zo6tciowych;

— u ktoérych z powodu rozlegtosci zmian zabieg
ograniczono do laparotomii.

U chorych z badanej grupy wykonano jedng
z ponizszych operadji:

— odbarczenie drég zétciowych polegajgce na ze-
spoleniu drég zoétciowych lub pecherzyka zétcio-
wego z dwunastnicg albo z petla jelita cienkiego
(60 chorych);

— odbarczenie drog zoétciowych i zotagdka — triple
by-pass lub zespolenie drég zétciowych z dwu-
nastnica uzupetnione o zespolenie zotgdkowo-
-jelitowe (34 chorych).

Nie przeprowadzono randomizacji. Wybér rodza-
ju operacji paliatywnej (operacja odbarczajaca tylko
drogi zétciowe lub taka sama uzupetniona o zespo-
lenie zotadkowo-jelitowe) zalezat od indywidualne-
go doswiadczenia chirurga. Analizujgc historie cho-
roby, stwierdzono, ze czes¢ operujacych jest zwo-
lennikami zabiegéw zapobiegajacych réwniez nie-
droznosci dwunastnicy, a czes¢ ogranicza si¢ do za-
biegu na drogach zétciowych.

Analizie statystycznej poddano nastepujace
wskazniki: czas leczenia chorego w szpitalu, smier-
telnos¢ okotooperacyjna, a takze czestos¢ powikian
okotooperacyjnych, takich jak: wyciek tresci z rany,
ropien srédbrzuszny, wytrzewienie, niedroznos¢
przewodu pokarmowego, krwawienie do jamy
otrzewnej, krwawienie do swiatta przewodu pokar-
mowego.

Analiza statystyczna danych

W przypadku normalnosci rozktadu danych pa-
rametrycznych (normalnos¢ oceniono za pomocg
testu Kolmogorowa-Smirnowa i Shapiro-Wilka; przy
p < 0,05 odrzucono hipoteze o normalnosci rozkta-
du) znamiennos¢ roznic srednich miedzy badanymi
grupami oceniano, stosujac test t-Studenta dla da-
nych niezaleznych. W przypadku, gdy nie potwier-
dzono normalnosci rozktadu w ocenie réznic mie-
dzy srednimi stosowano nieparametryczny test U
Manna-Whitneya.

Znamiennos¢ roznic rozktadéw oceniono, stosu-
jac nieparametryczny test 4%, a w przypadku liczeb-
nosci podgrup mniejszej niz 5 uzywano testu y
z poprawka Yatesa i testu doktadnego Fishera. Przy-
jeto poziom istotnosci rowny 5%.

Wyniki

Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Grupy chorych nie réznity sie miedzy sobg pod
wzgledem pfici i wieku. Czas pobytu pacjentéw na
oddziale po operacji byt w obu grupach prawie taki
sam. Podobnie nie byto réznic w czestosci powiktan
i Smiertelnosci pooperacyjne;j.

Tabela 1. Wyniki
Table 1. Results

Odbarczenie  Operacja
26iciowe  triple by-pass

Liczba chorych 60 34
Pobyt na oddziale (dni) 18,1 £ 9,1 192 +7,9
Zgon 5 (8%) 3 (9%)
Wyciek z rany 14 (23%) 10 (29%)
Ropien brzuszny 5 (8%) 3 (9%)
Ewentracja 3 (5%) 2 (6%)
Niedroznos¢ przewodu
pokarmowego 1 (3%)
Krwawienie do jamy
otrzewnej 2 (3%)
Krwawienie do przewodu
pokarmowego 1 (3%)
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Dyskusja

Mozliwosci paliatywnego leczenia nieresekcyj-
nych guzoéw gtowy trzustki obejmujg zabiegi omija-
jace, drenaz drég zé6tciowych oraz chemio- i radio-
terapie.

Drenaz z6tciowy — endoskopowy i przezskorny
przezwatrobowy (zwtaszcza w grupie oséb z wyso-
kim ryzykiem operacyjnym), ktdry stosuje sie u pa-
cjentdéw z nowotworowym zwezeniem drdg zétcio-
wych, znosi objawy zéttaczki, poprawia takze czas
przezycia chorych oraz jakos¢ ich zycia [20, 21]. Pro-
tezowanie drog zétciowych wiaze sie z krétkim okre-
sem hospitalizacji, jednak moze by¢ powiktane wy-
stapieniem zapalenia drég zétciowych, przedziura-
wieniem dwunastnicy z tworzeniem sie zbiornikow
z6fci lub zatkaniem drenu i ponownym narastaniem
zottaczki [10]. W analizie dostepnych randomizo-
wanych badan poréwnujacych endoskopowe i chi-
rurgiczne sposoby leczenia zéttaczki zaporowej be-
dacej objawem ztosliwego nowotworu dystalnych
drog zoétciowych wykazano, ze leczenie chirurgiczne
jest obarczone mniejszym ryzykiem niepowodzenia
pierwszego zabiegu przy zblizonym ryzyku wystga-
pienia powiktan groznych dla zycia [22].

Operacja paliatywna powinna spowodowac nie
tylko ustagpienie zoéttaczki, ale réwniez unikniecie ko-
niecznosci powtérnego operowania z powodu nie-
droznosci dwunastnicy, do czego czesto dochodzi
W poOzniejszym czasie. Wynika stad celowos¢ jedno-
czesnego wykonania zespolenia zétciowo-jelitowego
wraz z zespoleniem zotadkowo-jelitowym. Taka po-
trzeba jest tym wieksza, im bardziej nasilajg sie obja-
Wy zwigzane z wyniszczeniem chorego, a kolejny za-
bieg wiaze sie z dodatkowymi powiktaniami i wyzszg
Smiertelnoscig okotooperacyjng [16, 23, 24].

Wyniki leczenia pacjentéw sposobem triple by-
-pass dowiodlty, ze jednoczesne wykonanie obydwu
zespolen nie wpltyneto na zwiekszenie czestosci po-
wiktan pooperacyjnych ani smiertelnosci, jak row-
niez nie spowodowato wydtuzenia czasu hospitali-
zacji tych chorych. Operacja ta pozwala unikna¢
w przysztosci zalegania tresci zétciowej w zotadku,
a znaczne zmniejszenie ryzyka wystgpienia nudno-
sci i wymiotoéw istotnie wydtuza okres, w ktérym
chorzy moga przyjmowac wszystkie niezbedne leki
(w tym srodki przeciwbdlowe) drogg doustna. Po-
nadto umiejscowienie zespolenia jelitowo-przewo-
dowego we wnece watroby, stosunkowo daleko od
guza gtowy trzustki, powoduje oddalenie wystgpie-
nia zéttaczki do czasu rozwoju w niej ognisk prze-
rzutowych.

Analogiczne wnioski wyptywajg z dostepnego
w pismiennictwie opisu dwoch badan prospektyw-

nych, w ktérych udowodniono, ze profilaktyczne wy-
konanie zespolenia zotgdkowo-jelitowego podczas
pierwszej operacji zmniejsza czestos¢ wysokiej nie-
droznosci przewodu pokarmowego [25, 26].

Autorzy alternatywnej metody operacyjnej pole-
gajacej na wytworzeniu petli Roux bez przecinania
jelita (un-cut Roux) zwracajg uwage na fakt, ze za-
bieg ten zmniejsza ryzyko zaburzen pasazu typo-
wych dla innych zespolen zotagdkowo-jelitowych (wy-
mioty, zaleganie) i zapewnia wczesniejsze odzywia-
nie doustne w poréwnaniu z operacjg Roux-en-Y, co
w rezultacie skraca czas hospitalizacji tych chorych
[27]. Dotychczas jednak zabiegi tego typu stosowa-
no jedynie w chirurgii zotgdka.

Podnoszony przez niektérych badaczy zarzut
dotyczacy zaburzen w oprdznianiu zotagdka po pro-
filaktycznym wykonaniu zespolenia zotagdkowo-jeli-
towego prébowano oming¢ na przyktad poprzez
poprzeczne przeciecie dwunastnicy i zespolenie od-
zwiernika z petla jelita cienkiego [28]. W istocie jest
to odmiana operacji wykonywanej na przyktad w ope-
racyjnym leczeniu otytosci patologicznej znanej pod
nazwg duodenal switch (DS) [29]. Wydaje sig, ze
stabym punktem zastosowania cytowanej powyzej
techniki w leczeniu raka trzustki jest zespolenie drég
z6tciowych z kikutem dwunastnicy i zespolenie od-
zwiernika z jelitem cienkim wykonane zaokrezniczo.
Obydwa te miejsca, potozone stosunkowo blisko
guza, mogga by¢ w nieodlegtej przysztosci przezen
ucisniete. O tym problemie dyskutowano juz w pol-
skiej specjalistycznej prasie chirurgicznej [16].

Autorzy cytowanych powyzej randomizowanych
badan dotyczgcych celowosci profilaktycznego prze-
prowadzania zespolenia zotgdkowo-jelitowego wy-
kazali, ze zespolenie zotgdka z jelitem cienkim wy-
konane w sposéb typowy nie zwigksza czestosci po-
wiktan chirurgicznych, przy znacznym zmniejszeniu
ryzyka powtdrnej operacji [25, 26].

W dobie zdobywajacych coraz wigksze uznanie
technik matoinwazyjnych nalezy przytoczy¢ prace
omawiajacag bardzo dobre wyniki paliatywnego za-
biegu ominiecia drog zéfciowych i dwunastnicy wy-
konanego technika laparoskopowga [30].

Zabiegi omijajgce przynoszg wyzsze wskazniki
poprawy subiektywnej i sredniego czasu przezycia.
W leczeniu paliatywnym podkresla sie znaczenie che-
mioterapii, ktéra zapewnia wyzszy odsetek dtugo-
trwatego przezycia (gemcytabina powoduje wydtu-
zenie 5-letniego przezycia do 22,2%).

W wyniku jej stosowania nastepuje spowolnie-
nie rozwoju choroby, co powoduje miedzy innymi
zmniejszenie zapotrzebowania na leki przeciwbolo-
we i poprawe sprawnosci ogolnej [1, 31]. Podkresla
sie rowniez role leczenia skojarzonego — chemio-
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i/lub radioterapii — nie tylko w leczeniu przed-
i Srodoperacyjnym, ale i paliatywnym [7, 32]. Jego
zastosowanie w zaawansowanych postaciach raka
trzustki stwarza szanse przeprowadzenia zabiegu
radykalnego u 0séb ze zmianami pierwotnie ocenia-
nymi jako nieresekcyjne [33].

Whnioski

Rozszerzenie operacji drenujacej drogi zétciowe

u chorych z nieresekcyjnym rakiem gfowy trzustki
o zabieg drenujacy zotadek nie zwigksza liczby po-
wiktan okotooperacyjnych, ani nie wydtuza czasu
hospitalizac;ji.
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