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Stowa kluczowe Streszczenie

trzustka, powiktania naczyniowe, Czesto$é wystepowania powikian naczyniowych szacowana jest na okoto 1-24% przy-
zakrzepica zyty sledzionowej, tetniak padkéw ostrego i 7-22% przewlektego zapalenia trzustki. Do najczestszych powiktan na-
rzekomy, pseudotorbiel czyniowych w przebiegu chordb trzustki nalezy zakrzepica zylna, ktdra wystepuje u okoto

22% chorych z przewleklym zapaleniem i u 24% chorych z ostrym zapaleniem trzustki.
Do innych przyczyn powiktan naczyniowych zaliczamy nowotwory trzustki oraz przyczyny
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jatrogenne takie jak splenektomia lub czesciowa gastrektomia. Powiktania naczyniowe
pancreas, vascular complications, bezposrednio zwigzane z trzustka, takie jak zakrzepica zyty $ledzionowej oraz tetniaki
thrombosis of splenic artery, rzekome trzustki, wykazujg szerokie spektrum objawéw. Pierwszym objawem klinicznym
pseudoaneurysm, pseudocyst zakrzepicy zyly $ledzionowej jest czesto krwotok do przewodu pokarmowego, ktérego
zrédtem sa zylaki przetyku lub zotadka. Najciezszym powiktaniem nieleczonych zmian na-
czyniowych jest zagrazajacy zyciu krwotok do przewodu pokarmowego, jamy otrzewnej
oraz przestrzeni zaotrzewnowej, ze $miertelno$cia siegajaca 90%. Diagnostyka obrazowa,
do ktérej naleza: badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej, tomografia komputerowa
jamy brzusznej oraz angiografia, umozliwia wykrycie i wczesne leczenie nieprawidtowosci
naczyniowych. Stosowanie procedur endoskopowych oraz zabiegéw w ramach radiologii
interwencyjnej jest skuteczng oraz mato inwazyjna metoda leczenia. W stanie zagrozenia
zycia oraz w przypadku przeciwwskazan do wyzej wymienionych procedur zalecane jest
leczenie chirurgiczne.
Summary
The incidence of vascular complications is estimated at approximately 1-24% of cases
of acute and 7-22% of chronic pancreatitis. The most common cause of vascular complica-
tion is vein thrombosis with incidence 22% patients with chronic pancreatitis and 24% in
acute pancreatitis. Other causes of vascular complications include pancreatic carcinoma
and iatrogenic causes after surgery such as splenectomy or partial gastrectomy. Vascular
complications directly related to the pancreas, such as the splenic vein thrombosis and
pancreatic aneurysms exhibit a broad spectrum of symptoms. The first clinical manifestation
Adres/address: of splenic vein thrombosis is often acute or chronic gastrointestinal bleeding from ruptured
*Ewa Matecka-Panas esophageal or gastric varices. The most serious complication of untreated vascular disease
Klinika Choréb Przewodu Pokarmowego UM is a life-threatening gastrointestinal bleeding, abdominal cavity and retroperitoneal space,
Uniwersytecki Szpital Kliniczny Nr 1 with a mortality of up to 90%. Diagnostic imaging, which include abdominal ultrasound, com-
im. N. Barlickiego puted tomography and angiography allows the detection and early treatment of vascular
ul. Kopcinskiego 22, 90-153 £6dz anomalies. The use of endoscopic procedures and therapies in interventional radiology is an
tel. +48 (42) 678-64-80 effective and minimally invasive treatment. In a life-threatening condition, and in the case of
ewa.malecka-panas@umed.lodz.pl contraindications to the above-mentioned procedures, surgery is recommended.
WSTEP ostrego zapalenia trzustki (OZT) do najczestszych po-

W przebiegu zaréwno ostrego, jak i przewlektego za-  wiktan naczyniowych zaliczamy zakrzepice zyly $le-
palenia trzustki dochodzi do rozwoju szeregu powiktan  dzionowej i zyty wrotnej (1). Czesto$¢ wystepowania
miejscowych, w tym takze powiktan naczyniowych. tych powiktan w przebiegu OZT ocenia sie na 1-24%,
Zgodnie ze zmodyfikowang w 2012 roku klasyfikacja natomiast w przewlektym zapaleniu trzustki (PZT) po-
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wikfania te wystepujg u okoto 7-22% chorych (2-8).
Badania epidemiologiczne wykazaty, ze wystepujg one
przede wszystkim w zapaleniach trzustki o etiologii al-
koholowej. Powiktania naczyniowe bezposrednio zwig-
zane z trzustka, takie jak zakrzepica zyty $ledzionowej
oraz tetniaki rzekome trzustki, wykazujg szerokie spek-
trum objawoéw. Moga wystepowac pod postacig tagod-
nie postepujacych zmian charakteryzujgcych sie niedo-
krwistoscig w badaniach laboratoryjnych. Gwattownie
przebiegajgcy krwotok, bedgcy rzadkim, aczkolwiek
zagrazajagcym zyciu powiktaniem zapalen trzustki, wiaze
sie ze $miertelnos$cia siegajaca 90% (4, 9, 10). Krwawie-
nie ze zmian naczyniowych zwigzanych z trzustka prze-
biega najczesciej do przewodu pokarmowego, jamy
otrzewnej oraz przestrzeni zaotrzewnowej i dotyczy
1,7-2,5% OZT i PZT (3, 4, 11-13). Zastosowanie odpo-
wiednich badan obrazowych umozliwia wykrycie po-
wiktan miejscowych, rozwijajacych sie w pdznej fazie
OZT. Prawidtowe zdiagnozowanie réznigcych sie mor-
fologicznie nieprawidtowosci naczyniowych umozliwia
wigczenie odpowiedniego leczenia zachowawczego,
radiologicznego badz chirurgicznego (1).

ZAKRZEPICA ZYLNA LUB TETNICZA NACZYN
TRZEWNYCH

Do najczestszych powiktan naczyniowych w prze-
biegu chordb trzustki nalezy zakrzepica zylna, ktéra
wystepuje u okoto 22% chorych z PZT i u 24% cho-
rych z OZT (3, 7, 8). Dotyczy ona najczesciej zyty
sledzionowej (62,5%), ale moze wystepowacé takze
w obrebie zyly wrotnej (25%) oraz krezkowej gor-
nej (12,5%) (3, 7, 14). Z kolei zakrzepica tetnicza na-
czynh trzewnych jest rzadko spotykana w przebiegu
zapalen trzustki. Powiktanie to prowadzi do ostrego
niedokrwienia jelit lub/i zawatu $ledziony (ryc. 1).

-ﬁ-
Ryc. 1. Obraz TK w ptaszczyznie strzatkowej poprzez lewe pod-

zebrze: liczne zawaty $ledziony (strzatki). Pomiedzy prawidtowo
wzmacniajgce sie fragmenty miazszu $ledziony.

Powstawanie powiktan naczyniowych, w tym zakrze-
picy zylnej, w przebiegu chordb trzustki spowodowane
jest uciskiem lub zamknieciem naczynia przez proces
zapalny toczacy sie w obrebie narzadu i poza nim (3, 6,
15, 16). Szczegdlnie czesto zakrzepica zyty Sledziono-
wej wystepuje razem z torbielami rzekomymi trzustki,
co wynika zaréwno z ucisku na naczynia zylne przez
pseudotorbiel, jak rowniez z postepujacego witdknienia
migzszu oraz wzrostu czynnos$ci prozakrzepowej $rod-
btonka naczyniowego (7, 14) (ryc. 2, 3).

Zakrzepica zylna wikfajaca zapalne choroby trzustki
u czesci chorych moze przebiegaé klinicznie bezobja-
wowo. W tej grupie pacjentdow jedynym odchyleniem
w badaniach laboratoryjnych jest postepujaca anemi-
zacja. Zakrzepica naczynh zylnych prowadzi do rozwoju
nadcis$nienia wrotnego z nastepowym powstaniem zyla-
kow przetyku i dna zotgdka. Pierwszym objawem klinicz-
nym zakrzepicy zylnej moga by¢ wiec fusowate/krwiste
wymioty i smoliste stolce z towarzyszgcymi cechami

Ryc. 2. Obraz TK - rekonstrukcja w ptaszczyznie przebiegu zyty
$ledzionowej: na poziomie junkcji zyly $ledzionowe;j i krezkowej wi-
doczne pozapalne zwezenie zyty (strzatka). Oznaczono zyte $ledzio-
nowg czeéci dystalnej (VL) oraz zyte wrotng (VP). Ponizej naczynia
widoczna aorta na poziomie odejscia t. krezkowej gornej (A).

Ryc. 3. Badanie USG-CD - obraz wneki watroby (W). Zmiany poza-
krzepowe zyly wrotnej (strzatka). Kanat przeptywu nieregularny, $cia-
ny zyly pogrubiate (przebudowa jamista). Ponizej wneki widoczna
aorta na poziomie odejscia t. krezkowej gérnej (A).
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wstrzasu hipowolemicznego (3, 4). Krwotok z zylakéw
stanowi Zrédto krwawienia z gérnego odcinka przewo-
du pokarmowego u 15% pacjentéw z PZT i obecnoscig
zakrzepicy (7). Powiekszenie $ledziony nie zawsze to-
warzyszy catkowitej zakrzepicy zyly sledzionowej, a hi-
persplenizm nalezy do rzadkosci (3, 8, 14).

Moosa i Gadd zwracajg uwage na trzy grupy pa-
cjentéw, u ktorych nalezy podejrzewaé zakrzepice
zyly $ledzionowej (17). Nalezg do nich:

a) chorzy z wywiadem PZT i nowo zdiagnozowa-
nym krwawieniem z przewodu pokarmowego,

b) pacjenci ze splenomegalig bez nadcisnienia
wrotnego, marskos$ci watroby i choroby hema-
tologicznej,

c) osoby z izolowanymi zylakami dna zotadka.
Zakrzepica tetnicza naczyn trzewnych charaktery-

zuje sie silnym bélem brzucha, ktéry jest spowodowa-

ny nagtym zmniejszeniem perfuzji w $cianie jelita (18).

Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej (USG),
w tym USG Doppler, nalezy do podstawowych badan
obrazowych, wykorzystywanych w diagnostyce za-
krzepicy zylnej, pseudotorbieli oraz pseudotetniaka
trzustki (3). Zgodnie z wynikami ostatnich badan to-
mografia komputerowa jamy brzusznej (TK) w wykry-
waniu zakrzepicy zylnej i krazenia obocznego wyka-
zuje mniejsza czuto$¢ w poréwnaniu do USG Doppler.
TK wykrywa 62% zakrzepicy zylnej i 32% przypadkéw
krazenia obocznego, zobrazowanych w badaniu USG
Doppler (2, 3). Ztotym standardem w diagnostyce zyla-
kow przetyku i zotadka jest badanie endoskopowe gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego. W przypadku
watpliwosci w rozpoznaniu zylakéw zotgdka mozna
wykorzysta¢ ultrasonografie endoskopowa (ang. en-
doscopic ultrasound — EUS) (19, 20). Najbardziej
przydatna metodg diagnostyczng u chorych z podej-
rzeniem zakrzepicy tetniczej naczyn trzewnych jest
arteriografia. Umozliwia ona ponadto dotetnicze po-
dawanie lekow trombolitycznych lub rozszerzajacych
naczynia oraz trombektomie mechaniczng (18).

W przypadku stwierdzenia zakrzepicy zyt trzewnych,
w tym zakrzepicy zyly $ledzionowej u chorych z zapal-
nymi chorobami trzustki wiekszo$¢ autoréw rekomen-
duje leczenie zachowawcze z wykorzystaniem hepary-
ny drobnoczasteczkowej, ktdrg stosuije sie przez okres
3-6 miesiecy (8). Wedtug innych badaczy takie poste-
powanie nie jest zalecane w przypadku izolowanej za-
krzepicy zyty $ledzionowej w przebiegu OZT w zwigz-
ku z samoistna rekanalizacjg zakrzepu w tym naczyniu
u okoto 30% pacjentow (21).

W profilaktyce wtornej krwawien z zylakéw przetyku
stosuje sie leki p-adrenolityczne oraz metody endosko-
powe, w tym skleroterapie i opaskowanie (19). W przy-
padku krwawienia z zylakéw przetykowo-zotadkowych,
ktore zlokalizowane sg wzdtuz krzywizny mniejszej zo-
tadka, powinno sie stosowac¢ podwigzywanie zylakéw
opaskami lub skleroterapie analogicznie jak ma to
miejsce w krwawieniu z zylakow przetyku. W krwotoku
z zylakéw zlokalizowanych w dnie zotagdka nie ma jed-
nolicie uzgodnionego optymalnego sposobu leczenia.
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Leczenie klasyczng skleroterapig, stosowanie opasek
lub petli wiaze sie z bardzo wysoka czestoscia nawro-
téw krwotoku i wysoka $miertelnoscig. Najbardziej
uznanym sposobem leczenia endoskopowego krwo-
toku z zylakéw dna zotgdka jest obliteracja przy uzyciu
klejow tkankowych (20).

W przypadku nawracajacych krwawien z zylakow
dna zotadka u pacjentow z zakrzepica zyly sledziono-
wej catkowicie zamykajgca $wiatto naczynia oraz na-
rastajagcym nadci$nieniem wrotnym, postepowaniem
z wyboru, oprocz terapii endoskopowej, jest zasto-
sowanie splenektomii (7, 14). Profilaktyczna splenek-
tomia moze by¢ réwniez wykonana u bezobjawowych
pacjentéw z obecnoscig zylakéw dna zotgdka, w sy-
tuacji gdy ryzyko wystgpienia krwawienia przewyzsza
zagrozenie zwigzane z zabiegiem operacyjnym (7).
Ze wzgledu na czeste wspotwystepowanie zakrzepicy
zylnej u chorych z rakiem trzustki, powinno sie stoso-
wacé wzmozony nadzor i diagnostyke w kierunku wy-
krycia nowotworu trzustki u pacjentow z PZT i zakrze-
pica zyty sledzionowej (8).

U wybranych chorych z ostrym niedokrwieniem jelit
spowodowanym zamknieciem tetnic trzewnych stosu-
je sie interwencje przezskoérne (trombolize miejscowa,
angioplastyke balonowa, wszczepienie stentéw). Cho-
rzy leczeni w ten spos6b moga jednak nadal wymagac
laparotomii zwigzanej z konieczno$cia resekcji martwi-
€zo zmienionego odcinka jelita (18).

TETNIAKI RZEKOME TRZUSTKI

Powiktaniem naczyniowym, wystepujacym z cze-
stoscig 7-17% u chorych z OZT i u 10-17% pacjen-
tow z PZT, jest pseudotetniak tetnicy s$ledziono-
wej (ryc. 4). Tetniaki rzekome moga réwniez dotyczyé
nastepujacych naczyn: tetnicy zotgdkowo-dwunastni-
czej, trzustkowo-dwunastniczej, zotgdkowej oraz zyly
wrotnej (5, 22) (ryc. 5). Zmiany te najczesciej osiaga-
ja rozmiary od 1 do 4 cm (2, 3, 9). Rzadka lokalizacjg
pseudotetniaka powstatego w nastepstwie zapalenia
trzustki, opisywana po raz pierwszy w literaturze przez
Gilesa i Peveca, jest cze$é brzuszna aorty (23) (ryc. 6).
Przyczyna powstania tetniaka rzekomego jest proces
zapalny toczacy sie w trzustce, w obrebie naczynh trzust-
kowych oraz naczyn przebiegajacych w $cianie pseu-
dotorbieli (4, 9, 24, 25). Pseudotetniaki wystepujg cze-
$ciej u chorych na PZT w poréwnaniu z OZT, zwykle
u mezczyzn po 55. roku zycia. Czestsze wystepowanie
tetniakdw rzekomych w przypadku PZT jest zwigzane
z dtuzszym dziataniem przewlektego procesu zapalnego
uszkadzajgcego otaczajgcy migzsz trzustki (5, 22, 25).
Doktadny czas powstania tetniaka rzekomego nie jest
znany. W przypadku OZT, jego wykrycie przy zastoso-
waniu USG Doppler jest najczesciej mozliwe po okoto
3-5 tygodniach od poczatku choroby (2, 3) (ryc. 7).

Objawy sugerujace obecnos$¢ tetniaka rzekomego
sg niespecyficzne. U czesci pacjentéw wystepujg bole
w jamie brzusznej, a u innych chorych przebieg jest
bezobjawowy ze spontaniczna regresjg zmiany (9, 10).
Jednak w potowie przypadkéw pseudotetniak trzust-
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Ryc. 4. Angiografia pnia trzewnego: na przebiegu tetnicy $ledziono-
wej tetniak rzekomy (strzatka).

Ryc. 5. Obraz USG-CD - przekrdj poprzeczny na poziomie nadbrzu-
sza: tetniak rzekomy tetnicy watrobowo-dwunastniczej z okrezng
skrzepling przy$cienng (strzatki). Ponizej widoczna aorta (A).

Ryc. 6. Obraz TK — przekréj osiowy na poziomie $rédbrzusza:
tetniak rzekomy aorty — wynaczynienie krwi cieniujacej do przestrze-
ni pozaotrzewnowe;j (strzatka). Przy$rodkowo do tetniaka widoczna
aorta (A). Oznaczono naciek zapalny w przestrzeni pozaotrzewno-
wej (gwiazdka).

Ryc. 7. Obraz USG-PD - obraz sko$ny na poziomie $rédbrzusza:
tetniak rzekomy tetnicy $ledzionowej (strzatka). Zmiana przemiesz-
cza ocznie $ledzione (S). Ponizej widoczna takze przemieszczona
zyta $ledzionowa (VL).

ki ulega objawowemu peknieciu (26-28). Krwawienie
z peknietego tetniaka rzekomego moze przebiegaé
bezposrednio do przewodu pokarmowego badz do
$wiatla pseudotorbieli, ktoérej najczesciej towarzy-
szy (4, 26, 29). Pekniecie tetniaka prowadzi do krwa-
wienia z przewodu trzustkowego, przewodu zétciowe-
go (hemobilia) oraz zotadka i dwunastnicy lub jelita
grubego (25, 29). Wystgpienie masywnego krwotoku
wigze sie ze $miertelnoscig rzedu 90% i wystepuje cze-
Sciej w przebiegu PZT (4, 10).

USG Doppler i TK jamy brzusznej z kontrastem nale-
zg do podstawowych badan obrazujgcych tetniaki rze-
kome trzustki. Obrazy uzyskiwane w TK, w fazie tetniczej
i zylnej — wrotno-miazszowej — moga potwierdzi¢ zarow-
no wystepowanie pseudotetniakéw trzustki, jak i cech
aktywnego z nich krwawienia (30). Ztotym standardem
diagnostycznym i leczniczym pozostaje jednak angio-
grafia, ktéra wykonana w trakcie krwawienia wskazuje
jego zrédto (2, 3). Pomimo coraz szerszej dostepnosci
badan obrazowych, u czesci chorych nie udaje sie zdia-
gnozowag zrédfa krwawienia i zostaje ono ustalone do-
piero w trakcie laparotomii zwiadowczej (15).

W artykule opublikowanym w 2014 roku Pang i wsp.
zaproponowali klasyfikacje tetniakdéw rzekomych trzust-
ki, ktéra uwzglednia: rodzaj zajetej tetnicy, komunika-
cje z przewodem pokarmowym oraz obecno$¢ soku
trzustkowego w miejscu krwawienia. Pierwszy czynnik
moze wedtug nich decydowac o wyborze poczatkowe-
go sposobu leczenia z uwzglednieniem embolizaciji,
zatozenia stentu lub leczenia chirurgicznego. Dwa po-
zostate majg wplyw na ostateczne postepowanie en-
doskopowe badz chirurgiczne (22) (tab. 1).

W sytuacji przypadkowego wykrycia pseudotetnia-
ka u bezobjawowych pacjentow oraz niezaleznie od
jego wielkosci stosuje sie jego embolizacje (ang. trans-
catheter arterial embolisation — TAE) (2, 27, 30-32).
Embolizacja zmniejsza ryzyko peknigcia tetniaka
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Tabela 1. Klasyfikacja tetniakdéw rzekomych trzustki (22).

Komunikacja Ekspozycja
Rodzaj tetnicy z przewodem na sok
pokarmowym trzustkowy

| — mata tetnica
odchodzaca

w odlegtosci

min. 5 mm od duzej
tetnicy

Il - duza tetnica

(t. $ledzionowa,

t. zotadkowo-dwu-
nastnicze): zajecie
naczynia nie wywotuje
istotnych zaburzen
przeptywu krwi

Il - duza tetnica

(t. krezkowa goérna,
t. watrobowa
wiasciwa): zajecie
naczynia wywotuje
istotne zaburzenia
przeptywu krwi

A —bez komunikacji | 1-bez ekspozycji

B — komunikacja 2 — ekspozycja

Przyktad zastosowania klasyfikacji: tetniak rzekomy tetnicy $ledziono-
wej (typ Il) powstaty z torbieli rzekomej (typ 2), bez komunikacji z prze-
wodem pokarmowym (typ A) jest klasyfikowany jako typ IA2.

rzekomego, bedac przewaznie ostateczng formg
jego leczenia. Coraz wieksza dostepnosc tej meto-
dy oraz jej wysoka skutecznos¢ (79-100%) wptywajg
na czeste stosowanie embolizacji w leczeniu pseu-
dotetniakdw trzustki. Ryzyko nawrotu krwawienia
wynosi 17-37% i jest czesciej spotykane w obecno-
Sci trawigcego soku trzustkowego w poblizu zrodta
krwawienia (9, 22, 33-35). TAE jest rowniez jedng
z bezpiecznych i skutecznych metod leczenia tet-
niakow rzekomych towarzyszacych pseudotorbieli
trzustki. Przy wspotwystepowaniu powyzszych zmian
naczyniowych stosuje sie takze przezskorne iniekcje
trombiny pod kontrolg USG w potaczeniu z przezbro-
dawkowym drenazem endoskopowym (9, 32, 35).
Przezbrodawkowe umieszczenie protezy w miejscu
pekniecia przewodu trzustkowego umozliwia gojenie
sie uszkodzenia oraz sprzyja utrzymaniu sie zakrze-
picy w pseudotetniaku, zapobiegajac réwnoczesnie
wyptywowi soku trzustkowego. Ustapienie zmian jest
obserwowane w ciggu 4 tygodni od zabiegu, a czas
wolny od nawrotow wynosi od 6 miesiecy do 9 lat (9).
W sytuaciji zaistnienia ponownego krwawienia lub za-
grozenia zycia, wymagane jest wdrozenie postepowa-
nia chirurgicznego (9, 22, 35).

POWIKLANIA NACZYNIOWE ZWIAZANE
Z TORBIELAMI RZEKOMYMI TRZUSTKI

Torbiele powstajace w wyniku zapalenia trzust-
ki wystepuja u okoto 36% pacjentéw z OZT oraz
u 20-40% chorych z PZT (3, 39). Srednia wielko$¢ tor-
bieli rzekomej trzustki oscyluje w granicach 3-10 cm.
Najczestszymi miejscami jej wystepowania sg gtowa
trzustki z wyrostkiem haczykowatym oraz trzon trzust-
ki, przy czym u 11% pacjentéw wystepujg zmiany
mnogie (26, 36). Torbiele moga manifestowac sie bo-
lami w jamie brzusznej badz przebiegaé¢ bezobjawo-
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wo (9, 10, 36). Bol zlokalizowany w okolicy lewego
nadbrzusza z promieniowaniem do barku oraz szybkie
powiekszanie sie wymiaru zmiany moga sugerowac
krwawienie do jamy pseudotorbieli (36).

W przebiegu ciezkiej postaci OZT z cechami martwi-
cy krwotocznej szczegodlnie czesto istnieje ryzyko roz-
woju miejscowych powiktan naczyniowych (2-4, 36).
Wazrost czestosci ich wystepowania obserwowany jest
réwniez u pacjentéw z poziomem biatka C reaktywne-
go (ang. C-reactive protein — CRP) wynoszacym po-
wyzej 15 mg/dl oraz gdy tomograficzny wskaznik ciez-
kosci OZT (ang. CT Severity Index — CTSI) przekracza
7 punktéw. Powyzsze parametry sg niezaleznymi czyn-
nikami ryzyka rozwoju powiktan naczyniowych (odpo-
wiednio 85 oraz 91%) (2, 40).

Krwawienie z pseudotorbieli trzustki moze pocho-
dzi¢ w 31% z peknietego pseudotetniaka badz bezpo-
$rednio ze $ciany torbieli. Torbiele rzekome moga ulec
peknieciu do $wiatta zotgdka, dwunastnicy, jelita gru-
bego, przewodu trzustkowego, przewodu zdtciowego,
jamy otrzewnej, przestrzeni pozaotrzewnowej, aorty
oraz zyty wrotnej (36-38).

Szczegblnie u pacjentdw z zapaleniem trzustki
o etiologii alkoholowej, z nawracajgcymi bélami brzu-
cha i wykazaniem torbieli rzekomej w USG, celowe
wydaje sie wdrozenie dodatkowych badan obrazo-
wych majacych na celu wykluczenie badz potwierdze-
nie krwawienia do jej Swiatta. W przypadku podejrze-
nia uszkodzenia przewodu trzustkowego z wyciekiem
soku trzustkowego i krwawieniem do $wiatta pseu-
dotorbieli, wskazane jest wykonanie endoskopowej
wstecznej cholangiopankreatografii (ECPW) z pro-
tezowaniem i uszczelnieniem wycieku. Stwierdzenie
nieprawidtowosci w zakresie morfologii przewodu
trzustkowego u chorych z pseudotorbielami i objawa-
mi krwawienia z przewodu pokarmowego moze su-
gerowac obecnos¢ powiktan naczyniowych w postaci
tetniaka rzekomego i wymaga wykonania badania
angiograficznego w celu potwierdzenia rozpozna-
nia (15, 16). Przy wspotwystepowaniu pseudotet-
niaka z torbielg rzekoma trzustki, postepowaniem
pierwszoplanowym jest jego embolizacja, a nastep-
nie ewentualna interwencja endoskopowa (41).

Najskuteczniejsza metoda leczenia powiktan naczy-
niowych zwigzanych z torbielami rzekomymi trzustki
jest embolizacja oraz drenaz endoskopowy (42). Prze-
zskorny drenaz wykonywany pod kontrolg radiologicz-
na jest obarczony ryzykiem wytworzenia sie przetok
zewnetrznych i infekcji (41, 43). Cystogastrostomia lub
cystoduodenostomia moze by¢ wykonana metodami
endoskopowymi lub chirurgicznie (41, 44). Chirurgicz-
ny drenaz zewnetrzny stosuje sie przy braku mozli-
wosci wytworzenia drenazu wewnetrznego metodami
endoskopowymi (36). Kontrola krwawienia podczas
zabiegu operacyjnego moze by¢ dokonana dzieki
podwiazaniu badz wycieciu zmiany, za$ w sytuacji
braku takich mozliwo$ci mozna zastosowa¢ tampona-
de (packing) lub okluzje pseudotorbieli (4). Zatozenie
szwu wewnatrz torbieli rzekomej stosuje sie zazwyczaj
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w przypadku zmian zlokalizowanych w gtowie i trzonie
trzustki (45).

Nieleczony krwotok z peknietego tetniaka rzeko-
mego lub pseudotorbieli trzustki charakteryzuje sie
gwattownym przebiegiem i wigze sie ze $miertelnoscig
siegajacg 90% (3, 4). Leczenie operacyjne, w zwigzku
z wieloma trudnos$ciami, w tym niepewnym zrédtem
krwawienia oraz niejasnym zasiegiem wyciecia zmiany,
wymaga zwykle wykonania badania angiograficznego,
ktére powinno wskaza¢ miejsce krwawienia i pomoc
w decyzji dotyczacej rodzaju i zasiegu wykonywanego
zabiegu (15). U pacjentéw z OZT i zakazong martwica
trzustki, po wczesniejszych zabiegach chirurgicznych
w obrebie trzustki, po kolejnym epizodzie krwawienia,
a takze gdy zmiany zlokalizowane sg w gtowie narzg-
du i wystepuje krwawienie z tetnicy trzustkowo-dwu-
nastniczej, odnotowuje sie wyzszy odsetek Smiertelno-
ci (4, 15, 36, 46).

INNE POWIKLANIA NACZYNIOWE

Do innych powiktan naczyniowych, ktére wystepuija
w przebiegu chordb zapalnych trzustki, nalezy krwa-
wienie do przewodu trzustkowego (tzw. haemosuc-
cus pancreaticus). Powiktanie to wystepuje czesciej
u mezczyzn, w przebiegu przewlektego zapalenia
trzustki. Zrédtem krwawienia do przewodu trzustko-
wego moze by¢ tetniak rzekomy, naczynia w $cianie
pseudotorbieli, zyta sledzionowa oraz zwapnienia
uszkadzajace mechanicznie strukture przewodu
trzustkowego. Najczesciej opisywanymi objawami
sa: bol nadbrzusza, fusowate wymioty i smoliste stol-
ce. Do badan, ktére moga utatwi¢ rozpoznanie tego
powikfania, nalezg: USG Doppler, TK jamy brzusznej
i angiografia. Jedng z nowszych technik diagnostycz-
nych jest endosonografia, ktéra moze by¢ pomocna
u pacjentéw, u ktorych wystepujg przeciwwskazania
do podania $rodka cieniujgcego lub gdy badanie an-
giograficzne nie ujawnito zrédta krwawienia. Badanie
to jest takze metodg z wyboru u chorych w ciezkim sta-
nie zdyskwalifikowanych z leczenia operacyjnego (47).
Leczeniem z wyboru jest embolizacja, a dystalna pan-
kreatektomia ze splenektomig znajdujg zastosowanie
w przypadku zmian w trzonie trzustki, przy znacznym
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zaawansowaniu choroby podstawowej, w tym martwi-
czo-krwotocznym zapaleniu trzustki (28, 48, 49).

Rzadka przyczyna masywnego krwotoku moze byé
pekniecie zyty wrotnej, obserwowane w martwiczo-
-krwotocznym zapaleniu trzustki. Stan zapalny moze
przebiegaé bezobjawowo, a pierwszym niepokojacym
symptomem jest silny bdl brzucha sygnalizujagcy ma-
sywne krwawienie do jamy otrzewnej (10).
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niowych w przebiegu choréb zapalnych trzustki zwig-
zanych ze zwiekszong czynnos$cig prozakrzepowa
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naczyniowego (ang. disseminated intravascular co-
agulation — DIC), zakrzepowa plamica matoptytkowa,
zespo6t hemolityczno-mocznicowy, zakrzepica zyt gte-
bokich, zatorowo$¢ ptucna oraz udar niedokrwienny
moézgu (50-54).

Pomimo obecnosci powiktan naczyniowych zwigza-
nych bezposrednio z trzustka, najczestsza przyczyna
krwawienia z przewodu pokarmowego wsrod pacjen-
tow z OZT i PZT pozostaja zmiany pozatrzustkowe,
takie jak wrzod trawienny, krwotoczne zapalenie zo-
tadka i dwunastnicy oraz zylaki dna zotadka i przety-
ku (14, 34, 46). Badania endoskopowe sg podstawo-
wym narzedziem diagnostycznym ws$réd pacjentow
z krwawieniem z przewodu pokarmowego lub niedo-
krwistoscia, przy czym, jak wspomniano powyzej, wy-
krycie izolowanych zylakow dna zotagdka moze sugero-
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