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Ostre zapalenie trzustki — choroba, ktéra wcigz nas zaskakuije.
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Streszczenie

Ostre zapalenie trzustki jest chorobg samoograniczajaca. W przebiegu choroby moze
dochodzi¢ do zmian ogdlnoustrojowych oraz powiktan miejscowych. Leczenie powiktan
zalezy od ich specyfiki. Moze to by¢ postepowanie zachowawcze, jednak w wielu przy-
padkach konieczne jest leczenie operacyjne. Do rzadkich, ale potencjalnie $miertelnych
powikifan ostrego zapalenia trzustki nalezy przedziurawienie przewodu pokarmowego
w wyniku martwicy $ciany narzadu.

W pracy przedstawiamy przypadek chorego leczonego w naszym o$rodku z powodu
ostrego zapalenia trzustki o ciezkim przebiegu, u ktérego doszto do martwicy Sciany dwu-
nastnicy i rozlanego zapalenia otrzewne;.

Whioski. 1. Ostre zapalenie trzustki jest chorobg, w przebiegu ktérej dochodzi do
zmian ogoélnoustrojowych oraz miejscowych. 2. Wystgpienie objawéw ostrego brzucha
u chorego leczonego z powodu ostrego zapalenia trzustki moze $wiadczy¢ o przedziu-
rawieniu przewodu pokarmowego. 3. Martwica dwunastnicy z przedziurawieniem $cia-
ny i rozlanym zapaleniem otrzewnej jest rzadkim powiktaniem ostrego zapalenia trzustki.
4. Sposbb zaopatrzenia przedziurawionej dwunastnicy zalezy od poziomu, na ktérym
doszto do uszkodzenia, rozlegto$ci martwicy, stosunku anatomicznego do gtéwnej drogi
zotciowej i odzwiernika oraz do$wiadczen os$rodka.

Summary

The acute pancreatitis is a self-limiting disease. In the course of the disease the sys-
temic lesions as well as local complications may occur. The treatment of the complica-
tions depends on their specific. It may be a preservative treatment, however, in many
cases surgical intervention is necessary. One of the potentially fatal but rare complica-
tions of the acute pancreatitis is gastrointestinal perforation as the result of the necrosis
of the organ’s wall.

In the work we are presenting the case of the patient treated in out center for the
acute pancreatitis of the severe kind with the necrosis of duodenum’s wall and diffuse
peritonitis.

Conclusions. 1. The acute pancreatitis is a condition defined by the systemic and local
lesions. 2. The presence of the patient’s acute abdomen treated for the acute pancreati-
tis may give evidence of the gastrointestinal perforation. 3. The duodenum necrosis with
the wall perforation and diffuse peritonitis is a rare complication of the acute pancreatitis.
4. To method of supplying the perforated duodenum depends on the level to which the
damage occurs, the range of necrosis, the anatomic location towards biliary systems and
pylorus as well as the center’s experience.
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WSTEP

Ostre zapalenie trzustki (OZT) jest chorobg samo-
ograniczajaca, po przebyciu ktérej narzad moze wrécié
do stanu pierwotnego, o ile nie dojdzie do powiktan.
W wiekszosci przypadkéw choroba ma przebieg fagod-
ny i po zastosowaniu leczenia zachowawczego (ptyny
infuzyjne, leki przeciwbdlowe) dolegliwoséci ustepuja
zwykle w ciggu tygodnia. W okoto 15-20% przypadkéw
przebieg choroby jest ciezki, dochodzi do powiktahn miej-
scowych (zbiorniki ostrej fazy, torbiele, martwica) i ogél-
noustrojowych (spadek ci$nienia tetniczego, wstrzas hi-
powolemiczny, ostra niewydolno$¢ nerek, zespot ostrej
niewydolno$ci oddechowej (ARDS), zespét rozsianego
wykrzepiania wewngtrznaczyniowego (DIC) i zaburze-
nia czynno$ci watroby), ktére w okoto 20% przypadkéw
koncza sie zgonem chorego (1, 2). Czynnikéw maja-
cych wptyw na $miertelno$¢ w przebiegu OZT jest wiele.
Powszechnie wymienia sie w tej grupie: etiologie cho-
roby, wiek, pte¢, rase, pochodzenie etniczne, nasilenie
procesu przy przyjeciu (Acute Physiology And Chronic
Health Evaluation — APACHE Il), zakres i charakter mar-
twicy trzustki (jatowa, zakazona), bakteriemie, warto$¢
ASA (American Society of Anaesthesiolog) (3). Niewat-
pliwie istotne znaczenie majg réwniez: metoda lecze-
nia, profilaktyka antybiotykowa, leczenie zywieniowe
— zwlaszcza wcezesne wdrozenie zywienia dojelitowego
do 48 godzin od przyjecia do szpitala (4). W przypad-
kach o etiologii zétciowej nalezy wykonaé endoskopo-
wa cholangiopankreatografie wsteczng do 72 godzin
od wystapienia objawéw (ECPW), z nacieciem zwiera-
cza Oddiego w ujéciu brodawki Vatera (sfinkterotomia),
a w wybranych przypadkach przeprowadzi¢ lecze-
nie chirurgiczne (rodzaj interwencji chirurgicznej) (5).
Klasyfikacja z Atlanty z 1992 roku w 2012 roku zosta-
ta zastgpiona nowa. Zamiast dwoch stopni wyréznio-
no trzy: tagodne, umiarkowane oraz ciezkie zapalenie
trzustki. W pierwszej, najczesciej spotykanej postaci nie
dochodzi do niewydolnosci narzadowej, powiktan miej-
scowych i ogélnoustrojowych. W drugiej, umiarkowanej
postaci niewydolno$¢ narzadowa jest przejsciowa i trwa
krécej niz 48 godzin, wystepuja powikfania miejscowe.
W postaci ciezkiej niewydolno$é narzadowa trwa po-
wyzej 48 godzin, towarzyszg jej powiktania miejscowe
i og6lnoustrojowe (6). Leczenie OZT o ciezkim przebie-
gu powinno by¢ prowadzone w oddziale intensywnej
terapii przy wspdtpracy z wielospecjalistycznym zespo-
tem, w sktad ktérego poza anestezjologiem wchodzi
chirurg, endoskopista i radiolog. Interwencja powinna
obejmowaé: szybkg ocene stanu chorego, np. przy
pomocy APACHE I, agresywng resuscytacje ptynowa,
leczenie zywieniowe (w szczegdlnosci dojelitowe) i pro-
filaktyke antybiotykowsg i przeciwzakrzepowa. W razie
potrzeby nalezy powtdrzyé badanie tomografii kompu-
terowej (TK) jamy brzusznej oraz leczenie endoskopo-
we i chirurgicznej (7, 8).

W$réd przyczyn OZT nadal dominujg kamica zétcio-
wa (30%) i uszkodzenia toksyczne w wyniku spozycia
alkoholu (50%) (9, 10). Istotnymi czynnikami sg réw-
niez genetyka oraz otyto$¢.
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Mimo mnogosci czynnikdw wywotujgcych ostre
zapalenie trzustki nie wyjasniono w sposdb pewny
i jednoznaczny, w jakim mechanizmie wywotujg one
miejscowa, jatowa reakcje zapalng. Mechanizmem
spustowym wydaje sie by¢é wczesna aktywacja pro-
teaz komorkowych. W warunkach prawidtowych nie-
aktywne formy enzyméw trzustkowych (proenzymy)
uwalniane sg z bieguna apikalnego komorki zrazika
trzustkowego i dalej transportowane do dwunastnicy,
gdzie pod wptywem enterokinazy trypsynogen zosta-
je zamieniony w aktywna trypsyne. Wewnatrz peche-
rzykowa aktywacja trypsynogenu odgrywa istotng role
w procesie inicjacji i rozwoju OZT. Nie jest to zjawisko
catkowicie jasne i poznane. Istotng role odgrywaja réw-
niez wapn, dysfunkcje mitochondriéw, retikulum endo-
plazmatycznego, autofagii, zaburzenia funkcji lizoso-
mow i reakcji wydzielniczych (11). W ostrym zapaleniu
procesy te ulegajg zaburzeniu. Zbiorniki z nieaktywnymi
enzymami taczg sie z lizosomami i dochodzi do akty-
wagcji proenzymoéw. W sytuaciji utrudnionego odptywu
aktywne formy enzymow wydzielane sg nie z apikalne-
go, ale bazolateralnego bieguna komérki. Dochodzi do
wzmozonej przepuszczalnosci naczyn, obrzeku, niedo-
tlenienia, aktywacji komdrek immunokompetentnych
oraz produkcji mediatoréw zapalenia odpowiedzial-
nych za reakcje miejscowg i ogdlnoustrojowa (SIRS).
Kolejnym zaburzeniem jest zmiana proporcji procesow
apoptozy i martwicy. W przypadkach o tagodnym prze-
biegu dominuje $mier¢ fizjologiczna, niewywotujaca
reakcji zapalnej — apoptoza. U chorych z ciezkg posta-
cig ostrego zapalenia trzustki z powiktaniami przewaza
martwica. Wczesna aktywacja apoptozy wydaje sie by¢
procesem chronigcym przed martwica trzustki.

W pracy przedstawiamy przypadek rzadkiego powi-
ktania ostrego zapalenia trzustki, jakim jest martwica
i przedziurawienie $ciany dwunastnicy z nastepczym
rozlanym zapaleniem otrzewnej, z powodzeniem le-
czony w oddziale, w ktérym pracujg autorzy.

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna lat 38, masa ciata 83,5 kg, wzrost 1,79 m,
BMI 26, przyjety do oddziatu w trybie ostrodyzurowym
z powodu OZT. W chwili przyjecia chory z typowymi
dolegliwosciami, w stanie ogélnym dobrym. W bada-
niu fizykalnym obrona migsniowa w nadbrzuszu, pe-
rystaltyka leniwa. Objaw Blumberga ujemny. Ocena
w skali Trapnella — Il stopien. Wybrane wyniki badan la-
boratoryjnych przedstawia tabela 1. Cisnienie tetnicze
w granicach normy. Czynnos$é serca miarowa o cze-
stosci 98/min. Przy przyjeciu wykonano badanie pod-
miotowe, przedmiotowe, badania laboratoryjne, RTG
przegladowe jamy brzusznej w pozycji stojacej celem
wykluczenia powikfania choroby wrzodowej w postaci
przedziurawienia przewodu pokarmowego. Zastoso-
wano leczenie zachowawcze.

Retrospektywna analiza wywiadu

W wywiadzie przed rokiem epizod ostrego zapalenia
trzustki o tagodnym przebiegu leczony zachowawczo
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Tab. 1. Morfologia krwi w kolejnych dobach

Parametr | gryirocyty Hg Ht MCV MCH MCHC | Plytki krwi | Leukocyty | Limfocyty | Granulocyty
Doba /mm g/dl % fl pg g/dl /mm3 /mm3 /mm3 /mm?3
Przed 4,4 13,4 39,5 89,6 30,4 33,9 190 5,8 1856 3422
2. doba 4,2 12,9 37,2 89,4 31 34,7 213 9,2 980 8100
3. doba 3,4 10,4 30,4 89,1 30,5 34,2 159 6,4 1003 5393
8. doba 37 1,1 32,6 88,8 30,2 34 648 8,1 2349 4738

w innym os$rodku. Czynnikiem inicjujacym bylo tok-
syczne uszkodzenie narzadu (alkohol). W wykonanym
wowczas USG jamy brzusznej nie stwierdzono cech
kamicy pecherzyka zoétciowego i drég zétciowych, uwi-
doczniono natomiast powiekszong gtowe trzustki bez
zbiornikéw ptynowych okototrzustkowych.

Istotne dane z przebiegu hospitalizaciji

W 5. dobie hospitalizacji po poczatkowym okresie po-
prawy stanu ogdélnego i miejscowego nastapito znaczne
nasilenie dolegliwosci boélowych poczatkowo w nad-
brzuszu z promieniowaniem do okolicy przedsercowej
i miedzytopatkowej. Dolegliwosci bélowe rozprzestrze-
nity sie do$¢ szybko na calg jame brzuszng. W badaniu
fizykalnym napiecie migsniowe wzmozone poczagtkowo
w nadbrzuszu, nastepnie w zakresie catej jamy brzuszne;.
Zaznaczony objaw Blumberga. Perystaltyka nieobecna.
W USG jamy brzusznej cechy wolnego ptynu w jamie
otrzewnowej szacunkowo wedtug oceny radiologa okoto
3 litréw. Wykonano diagnostyczne nakiucie jamy brzusz-
nej — aspiracja tresci podbarwionej zétciowo. Chory za-
kwalifikowany do pilnej interwenciji chirurgiczne;.

Zabieg operacyjny

Srédoperacyjnie stwierdzono duza ilo$é tresci z6t-
ciowej (5300 ml). Kontrola jamy brzusznej wykazata
martwice czesci zstepujacej dwunastnicy z przedziura-
wieniem wzdtuz osi narzadu na dtugosci okoto 8 cm
obejmujacym czes$ciowo opuszke z duzym odczynem
zapalnym w polu trzustkowo-dwunastniczym. Poza
rozlegtym naciekiem zapalnym stwierdzono liczne wy-
rzepione naczynia w wymienionej okolicy. Wypreparo-
wano wigzadto watrobowo-dwunastnicze. Zidentyfiko-
wano przewdd zotciowy wspdlny, tetnice watrobowa
oraz zyte wrotna. Nie powiodta sie préba identyfikaciji
ujécia drég zotciowych od strony $wiatta dwunastni-
cy. W kolejnym etapie otwarto gtéwng droge zétcio-
wa (GDZ), zrewidowano i wprowadzono do niej sonde,
ktora przeszta do dwunastnicy. Ujécie drég zétciowych
znajdowato sie ponizej zmienionej martwiczo czesci

dwunastnicy. Do GDZ wprowadzono dren T. Wycieto
zmieniony martwiczo odcinek dwunastnicy (dtugosci
okoto 12 cm) i wykonano antrektomie. Kikut dwunast-
nicy i zotgdka zamknieto staplerem TA 55, a linie zszy-
wek wzmocniono dodatkowo szwem ciggtym. Zabieg
uzupetniono wykonaniem duodenostomii na cewniku
silikonowym. Ciggtos¢ przewodu pokarmowego od-
tworzono wykonujgc zespolenie zotgdkowo-jelitowe
bok do boku na petli Roux.

Przebieg pooperacyjny powiktany byt lewostron-
nym zapaleniem ptuc. Pacjenta wypisano do domu
z duodenostomig oraz drenem Kehra. Duodenosto-
mie usunieto w 17., a dren Kehra w 25. dobie poope-
racyjne;j.

Badania dodatkowe w kolejnych dobach
pooperacyjnych

Wybrane wyniki badah dodatkowych przedstawia
tabela 2.

OMOWIENIE

Ostre zapalenie trzustki jest chorobg, ktéra naj-
czesciej ma przebieg tagodny. W przypadkach powi-
ktanych natomiast jest potencjalnie $miertelna w na-
stepstwie niewydolnosci wielonarzadowej, powiktan
infekcyjnych czy nadmiernej reakcji SIRS. Smiertelno$é
w pierwszym tygodniu wigze sie z rozwijajgcym sie
w przebiegu choroby zespotem ostrej niewydolnosci
oddechowej — ARDS. Zgony pdézZniejsze (drugi tydzien
i pézniej) sg zwykle konsekwencjg wymienionych wy-
zej powiktan infekcyjnych. Poczatkowe zdarzenia zwia-
zane z zaburzeniem wydzielania enzymoéw stanowig
mechanizm spustowy choroby. Nastepstwem utraty
ptyndw, a w szczegdlnosci przemieszczenia ptynéw do
trzeciej przestrzeni jest w przypadkach o ciezkim prze-
biegu wstrzas hipowolemiczny. W wyniku zmian zacho-
dzacych we wstrzasie dochodzi do spadku przeptywu
krwi i niedotlenienia komérek, co wywotuje zaburzenia
homeostazy i ich podstawowych funkcji (np. obnize-
nie poziomu ATP). Konsekwencjg niedotlenienia jest

Tab. 2. Wyniki badan kontrolnych oraz wybrany paramert kliniczny w okresie pooperacyjnym

Parametr

CRP Bilirubina | Amylaza w surowicy Potas Sod Stezenie amylazy Objetosé
Doba mg/l mg/dl u/l mmol/Il mmol/Il w ptynie z drenu drenowana
1. doba 252 1,3 95,3 4,6 141 - 60
2. doba 76,24 1,2 86 41 140 15900 500
3. doba 56,27 0,7 75,9 3,3 141 - 120
5. doba - 0,6 - 3,7 144 - 90
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produkcja prozapalnych cytokin i uogolniona reakcja
zapalna (SIRS). Zjawiska te nadmiernie nasilone i prze-
dtuzajace sie moga dodatkowo powodowa¢ zahamo-
wanie czynnos$ci uktadu immunologicznego i nasilong
reakcje kataboliczng oraz niewydolno$¢ narzadowa.
W przebiegu wstrzgsu dochodzi do uruchomienia sze-
regu reakcji majacych na celu zapewnienie ukrwienia
waznych dla zycia narzadéw. Konsekwencja zmniej-
szonego przeptywu trzewnego jest niedotlenienie Scia-
ny jelita, co pocigga za sobg utrate integralnosci btony
$luzowej i umozliwia translokacje bakteryjng (teoria
ttumaczgca mechanizm zakazenia jatowej martwicy
w przebiegu ostrego zapalenia trzustki).

W przebiegu ciezkiego ostrego zapalenia trzustki
poza zmianami ogdélnoustrojowymi zwigzanymi po-
czatkowo z jatowym procesem zapalnym i swoistego
rodzaju cytokinemig oraz powiktaniami infekcyjnymi
dochodzi réwniez do zmian miejscowych. Te ostat-
nie dotycza nie tylko samej trzustki (martwica, ropien,
zbiornik ostrej fazy), ale rowniez narzadéw znajduja-
cych sie w sasiedztwie.

U pacjentow w stanie krytycznym, w przebiegu
ciezkiego zapalenia trzustki zaréwno interwencje chi-
rurgiczne, jak i rozszerzone zabiegi endoskopowe
wigza sie z wysoka chorobowoscig i $miertelnoscia.
Zaniechanie jednak w odpowiednim czasie postepo-
wania chirurgicznego niejednokrotnie nie daje szansy
na wyleczenie. Wyniki badan dowodza, ze wskaza-
niem do interwencji chirurgicznej winny by¢ powiktania
brzuszne, a nie tylko stwierdzenie zakazenia martwicy
trzustki (12). Wysitki wielu autorow zmierzajg w kierun-
ku oceny zastosowania metod nieinwazyjnych. Mini-
malnie inwazyjne procedury moga sie jednak okazac
niewystarczajace u pacjentdw z rozlegta martwica.
Préba znalezienia kompromisu pomiedzy doszczetno-
$cig zabiegu a ograniczeniem urazu jest postepowanie
polegajace na kompilacji metod przezskérnych i endo-
skopowych (przezzotgdkowy drenaz z ciggtym ptuka-
niem), laparoendoskopowych drenazy czy prostej ne-
krosektomii (13-16). Retrospektywne analizy dowodza,
ze wyciecie martwicy z dojscia zaotrzewnowego wig-
ze sie z mniejszg $miertelnoscig, krotszym pobytem
w oddziale intensywnej terapii i krétszym catkowitym
czasem hospitalizacji w poréwnaniu z grupa chorych
operowanych klasycznie (17).

Wsrdéd powiktan  miejscowych wymieni¢ nalezy
krwawienie do jamy otrzewnowej. Postepowanie w tym
przypadku podyktowane jest intensywnoscia krwa-
wienia. Chorych niestabilnych hemodynamicznie na-
lezy zakwalifikowa¢ do doraznej laparotomii. W przy-
padkach o mniejszym nasileniu mozna postuzy¢ sie
angiografig jako metodg diagnostyczng i lecznicza.
W pismiennictwie dotyczacym tematu znalezé mozna
opisy przypadkéw z powodzeniem leczonych tg me-
toda (18). Rowniez zbiorniki o dobrze zdefiniowanej
$cianie mogg by¢ przyczyng dolegliwosci i powikfan.
Obejmuja one przypadki od bezobjawowych, poprzez
dolegliwoéci bélowe brzucha, stany podniedroznosci
oraz niedroznosci przewodu pokarmowego i/lub drég
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z6tciowych, do krwawienia do $wiatta torbieli. Sze-
rzacy sie miejscowo proces zapalny moze prowadzi¢
do martwicy $ciany jelita grubego, gtéwnej drogi z6t-
ciowej, przewodu Wirsunga, $ciany zotadka czy, jak
w prezentowanym przypadku, dwunastnicy (19-23).
Uszkodzenia poszczegdlnych narzadéw moga byé
izolowane lub stanowig kompilacje wymienionych (24).
Cytowani autorzy w wiekszosci przypadkéw mieli do
czynienia z ciezkg postacig ostrego zapalenia trzust-
ki, w przebiegu ktérego doszto do mniej lub bardziej
rozlegtej martwicy trzustki. W$réd przyczyn martwicy
dwunastnicy wymienia sie rozlegty ropien gtowy trzust-
ki czy niedokrwienie w przebiegu zakrzepicy (22).
Scheppach i wsp. opisuja przypadek chorego, u ktére-
go do martwicy trzustki i $ciany zotadka doszto w wyni-
ku zatoréw cholesterolowych drobnych naczyn trzustki
oraz btony podsluzowej zotgdka, co zostato potwier-
dzone badaniem histopatologicznym (21). Wydaje sie,
ze w prezentowanym przypadku powiktanie réwniez
zwigzane byto z niedokrwieniem $ciany narzadu w wy-
niku zakrzepicy naczyn, o czym $wiadczyt obraz $réd-
operacyjny. Odnotowany i leczony przypadek rozlane-
go zapalenia otrzewnej w przebiegu martwicy $ciany
dwunastnicy i jej przedziurawienia nalezy do rzadkich
i potencjalnie $miertelnych powikian.

Diagnostyka i leczenie uszkodzen dwunastnicy sg
trudnymi i ztozonymi zagadnieniami. W przypadkach
uszkodzenia $ciany przedniej dwunastnicy dominuja
objawy ostrego brzucha, ktérych wczesne pojawienie
sie wraz z objawami radiologicznymi (sierp powietrza
pod koputg przepony) przesadza o koniecznosci wy-
konania laparotomii lub laparoskopii zwiadowczej.
Dalsze mnozenie badan jest wéwczas niewskazane
i wydtuza tylko wdrozenie leczenia. Mozliwe sa rowniez
uszkodzenia $ciany tylnej (25-27). Przypadki te sa trud-
ne diagnostycznie. Wyciek tresci do przestrzeni poza-
otrzewnowej nie daje typowych objawow, a wtasciwe
rozpoznanie niejednokrotnie stawiane jest z opdznie-
niem, co pogarsza rokowanie. Czesto w pierwszych
godzinach objawy brzuszne sg niespecyficzne, bez
zaznaczonych objawéw otrzewnowych, a wyniki ba-
dan diagnostycznych niejednoznaczne (np. rutyno-
wo wykonywane w przypadku dolegliwosci bélowych
brzucha badanie USG jamy brzusznej moze tylko na-
sung¢ podejrzenie przedziurawienia dwunastnicy, gdy
stwierdza sie niewielka ilos¢ ptynu i pecherzyki gazu
w okolicy wneki prawej nerki). W przypadkach tych,
o ile pozwala na to stan chorego, konieczna i wskaza-
na jest dalsza diagnostyka, nie nalezy jednak nadmier-
nie przedtuza¢ procesu diagnostycznego.

Jednym z badan, ktére dostarczaja cennych infor-
macji, w szczegolnosci przy przedziurawieniu $cia-
ny przedniej, jest przegladowe RTG jamy brzuszne,j.
Obecnos$¢ powietrza pod prawg koputg przepony
wskazuje na dokonang perforacje przewodu pokarmo-
wego, cho¢ nie informuje o poziomie, na ktérym do
niej doszto. Najistotniejsza jest informacja, ze nalezy
wdrozy¢ leczenie chirurgiczne. W przypadku perforaciji
czesci pozaotrzewnowej dwunastnicy w RTG przegla-
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dowym nie ma powietrza pod koputa przepony, mozna
natomiast stwierdzi¢ zatarcie obrysu prawego miesnia
ledzwiowego czy niewielkg ilos¢ powietrza w prze-
strzeni pozaotrzewnowej (28).

W pismiennictwie jako badanie o duzej wiarygodno-
$ci wymieniane jest RTG przegladowe jamy brzusznej
po uprzednim podaniu doustnym $rodka cieniujgcego
rozpuszczalnego w wodzie. W przypadkach watpli-
wych zasadnym i celowym jest wykonanie tomografii
komputerowej jamy brzusznej po podaniu $rodka kon-
trastowego doustnie i dozylnie. Inng procedurg dia-
gnostyczng majaca zastosowanie jest diagnostyczne
ptukanie jamy otrzewnej. Niestety czesto wystepujace
wyniki fatszywie ujemne w przypadku uszkodzen na-
rzadow przestrzeni zaotrzewnowej sprawiaja, ze jest
ono coraz rzadziej stosowane.

W omawianym przypadku martwica i przedziura-
wienie zlokalizowane byty w obrebie przedniej $cia-
ny dwunastnicy i wiazaty sie z obecnos$cig rozlanego
zapalenia otrzewnowej, co przyspieszyto postawienie
diagnozy. Ponadto w RTG przegladowym jamy brzusz-
nej stwierdzono obecnos$¢ powietrza pod koputg prze-
pony, a w USG jamy brzusznej cechy wolnego ptynu
w catej jamie brzuszne;.

Niekiedy po otwarciu jamy brzusznej moga istnieé¢
trudnosci w identyfikacji miejsca przedziurawienia
dwunastnicy. Pomocna moze okazac sie prdéba wod-
na (po wypetnieniu okolicy dwunastnicy solg fizjo-
logiczng do dwunastnicy/zotgdka podajemy przez
zgtebnik powietrze). W przypadkach, gdy pecherzyk
z6tciowy jest wypetniony, mozna podja¢ prébe jego
oproéznienia, jednoczesnie poszukujgc miejsca wypty-
wu tresci zétciowej badz podbiegniecia zotcig tylnej
$ciany jamy brzusznej w okolicy dwunastnicy. Wyko-
nanie manewru Kochera umozliwia ocene tylnej $cia-
ny narzadu.

Zaopatrzenie perforacji dwunastnicy zalezy od po-
ziomu uszkodzenia, jego rozlegtosci, czasu, jaki upty-
nat od przedziurawienia (a tym samym od nasilenia
miejscowego procesu zapalnego) oraz wielko$ci mar-
twicy Sciany i stopnia ukrwienia pozostatych czesci.
Gdy otwor perforacyjny oraz ubytek $ciany po usunie-
ciu tkanek martwiczych sg niewielkie, zwtaszcza gdy
czas, jaki uptynat od przedziurawienia, jest krotki, na-
rzad mozna zamknaé¢ monofilamentowym, jednowar-
stwowym szwem ciggtym wzdtuz osi narzagdu, w spo-
sOb niepowodujacy zwezenia. Pozwala to uniknaé
napiecia wzdtuz linii szycia (27). W przypadkach nie-
wielkich uszkodzen inni autorzy proponujg zaopatrze-
nie ubytku dwoma pietrami pojedynczych szwow (29).
Niektorzy jako uzupetnienie zalecajg wytaczenie dwu-
nastnicy (gastrotomia, zatozenie w odzwierniku od we-
wnatrz szwu kapciuchowego z materiatu wchtanianego
i zespolenie zotgdkowo-jelitowe z pierwszg petlg jelita
cienkiego) celem zapewnienia lepszych warunkéw do
gojenia poprzez zmniejszenie ilosci tre$ci zotadkowej
i zolciowej w dwunastnicy. W pismiennictwie znalez¢
mozna opisy przypadkéw, ktérych autorzy z powo-
dzeniem dokonali zaopatrzenia uszkodzenia zgodnie

z zasadami plastyki Heineke-Mikulicza (30). Pewnym
problemem sa uszkodzenia narzadu od strony trzustki.
Zaopatrzenie ich mozliwe jest od strony wewnetrznej
przez duodenotomie. Gdy przedziurawienie jest bar-
dziej rozlegte w czesci dwunastnicy, kidéra pozwala
na mobilizacje, mozliwe do wykonania jest wyciecie
fragmentu narzadu i zespolenie koniec do kohca po
odpowiedniej i dostatecznej mobilizacji. W$réd me-
tod majgcych zastosowanie w przypadkach duzych
zmian w strukturach okotodwunastniczych z réwno-
czesnym duzym ubytkiem $ciany zasadne jest uzycie
petli Roux do rekonstrukcji i odtworzenia ciggtosci
przewodu pokarmowegdo. Istotny jest tutaj stosunek
uszkodzenia do gtéwnej drogi zétciowej (GDZ). Gdy
jest ono zlokalizowane dystalnie w stosunku do uj$cia
GDZ, postepowanie chirurgiczne polega¢ moze na re-
sekcji zdewitalizowanej, przedziurawionej czesci, za-
mknieciu dystalnego kikuta dwunastnicy i zespoleniu
dwunastniczo-jelitowym na petli Roux. Alternatywnie
mozna zaopatrzy¢ otwor poprzez naszycie petli Roux
bez wytwarzania zespolenia (metoda proponowana
przez Kobolda i Thala). Uszkodzenia umiejscowione
proksymalnie w odniesieniu do brodawki watrobowo-
-dwunastniczej mozna zaopatrzy¢ poprzez wyciecie
uszkodzonego fragmentu dwunastnicy, wykonanie ze-
spolenia w zaleznosci od rozlegtosci ubytku dwunastni-
czo-jelitowego lub zotgdkowo-jelitowego na petli Roux.
Kikut dwunastnicy zamyka sie po doktadnej identyfika-
cji ujscia drog zétciowych. W skrajnych przypadkach
jedynym rozwigzaniem moze by¢ pankreatoduodenek-
tomia, cho¢ zabieg ten wykonywany u chorego w ciez-
kim stanie wigze sie z wysokg $miertelnoscia (22, 31).

W prezentowanym przypadku z uwagi na warunki
anatomiczne (martwica blizszej czesci dwunastnicy,
ujécie GDZ ponizej) identyfikacji GDZ dokonano po-
przez jego otwarcie i cewnikowanie. Kikut dwunastnicy
zamknieto staplerem TA, linie szycia wzmocniono do-
datkowo jedng warstwa szwow (szew ciagty). Ponadto
wykonano duodenostomie. Ciggto$¢ przewodu pokar-
mowego odtworzono w opisany powyzej sposob, ze-
spalajgc sposobem koniec zotadka do boku jelita na
petli Roux.

Czestos$¢ powiktan, w tym przetok dwunastniczych
po operacjach naprawczych dwunastnicy jest wy-
soka (okoto 50%). By tego unikng¢, autorzy zalecajg
operacje wylaczajgce dwunastnice z pasazu poprzez
czasowe zamkniecie odzwiernika. Zabieg uzupet-
nia zamkniety drenaz ssacy, co zdaniem autoréw
jest korzystne, pozwala bowiem na monitorowanie
i wczesng diagnostyke nieszczelnosci lub przeto-
ki trzustkowej (badanie stezenia amylazy i bilirubiny
w drenowanej tresci).

WNIOSKI

1. Ostre zapalenie trzustki jest choroba, w przebie-
gu ktérej dochodzi do zmian ogélnoustrojowych
oraz miejscowych.

2. Wystagpienie objawow ostrego brzucha u chore-
go leczonego z powodu ostrego zapalenia trzust-
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ki moze $wiadczy¢ o przedziurawieniu przewodu
pokarmowego.

Martwica dwunastnicy z przedziurawieniem $cia-
ny i rozlanym zapaleniem otrzewnej jest rzadkim
powiktaniem ostrego zapalenia trzustki.
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