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Streszczenie

Wprowadzenie. Nowotwory umiejscowione w trzonie trzustki to tylko okoto 10% wszystkich guzéw tego gruczotu.
Stwarzaja jednak powazne problemy kliniczne, poniewaz u wigkszosci chorych rozpoznanie stawia si¢ w zaawan-
sowanym stadium choroby, wykluczajacym mozliwosci leczenia operacyjnego.

Cel pracy. Retrospektywna ocena wynikéw leczenia chorych na nowotwory trzonu trzustki.

Material i metody. Wsrdd 17 chorych zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego z powodu nowotworéw trzo-
nu trzustki u 13 pacjentéw byly to raki gruczotowe czgsci zewngtrzwydzielniczej, u 2 — nieczynne hormonalnie gu-
zy neuroendokrynne i u kolejnych 2 — guzy torbielowate. Dolegliwosci bélowe i znaczny ubytek masy ciata byty
gléwng przyczyng zgtaszania si¢ chorych do badan diagnostycznych. U 7 os6b w okresie od roku do 4 lat przed
rozpoznaniem nowotworu trzustki rozwineta si¢ cukrzyca.

Wiyniki. Nowotwory trzonu stanowity 8,9% wszystkich nowotworéw trzustki leczonych operacyjnie. Operacje ra-
dykalne uniemozliwito u 6 chorych (40,0%) stwierdzenie przerzutéw w watrobie, a u 8 (53,3%) — miejscowe zaa-
wansowanie guza. Tylko u jednej pacjentki chorej na raka gruczotowego trzonu na granicy z glowg trzustki wyko-
nano pankreatoduodenektomi¢ — przezycie wynosito 24 miesigce. U 2 chorych z guzami torbielowatymi wykona-
no resekcje. Obie te chore zyja bez nawrotu choroby.

Whioski. Trzon trzustki jest rzadkim umiejscowieniem raka gruczotowego, charakteryzuje si¢ malg resekcyjnoscig
zmian i niekorzystnym rokowaniem z powodu pdZnego rozpoznawania nowotworu. Celowe wydaje si¢ wdrazanie obra-
zowej diagnostyki trzustki i pdZniejsze monitorowanie wszystkich dorostych chorych ze swiezo stwierdzong cukrzycg —
moze to bowiem przyczynic si¢ do wezesniejszego rozpoznania nowotworu (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 4, 753-757).

Stowa kluczowe: nowotwory trzonu trzustki, leczenie operacyjne, rokowanie.

Abstract

Background. Neoplasms localized in the body of the pancreas make just about 10% of all tumours of this gland.
Nevertheless they are a great challenge because majority of patients report only in very advanced stage of the
disease, which excludes the possibility of radical surgical treatment.

Objectives. The retrospective evaluation of the outcomes of treatment in group of patients with neoplasms of the
body of the pancreas.

Material and Methods. Among the 17 patients qualified for the operation because of tumours of the body of the pan-
creas in 13 patients there were adenocarcinomas of the exocrine part, in 2 persons hormonally inactive neuroendocrine
tumours and in another 2 — cystoid tumours. Pain complaints and significant weight loss were the main reasons the pa-
tients reported for. In 7 patients in the term of 1—4 years before the diagnosis of pancreatic cancer diabetes mellitus de-
veloped.

Results. Tumours localized in the body of the pancreas made 8.9% of all surgically treated neoplasms of the pan-
creas. Presence of the metastases in the liver excluded the possibility of resective operation in 6 patients (40.0%) and
local advance of the process in another 8 (53.3%). In one patient with adenocarcinoma situated in the body but close
to the head of the pancreas, the pancreaticoduodenectomy was performed — the term of survival was 24 months. In
2 patients with cystomatous tumours the resections were performed. They both live without recurrence of disease.
Conclusions. The body of the pancreas is rare localization for the adenocarcinoma characterized by low surgical
resectability and bad prognosis caused by late diagnosis of the neoplasm, only after appearance of the clinical
symptoms such as pain and weight loss. Performing the radiological diagnostics and following monitoring of all
adult patients with recently diagnosed diabetes mellitus seems to be advisable because it may give the chance to
diagnose the malignant process sooner (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 4, 753-757).
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Okoto 95% ztosliwych nowotworéw trzustki
powstaje z komoérek czesci zewnatrzwydzielniczej
i ma budowg¢ histologiczng raka gruczotowego.
Okoto 3/4 tych guzéw rozwija si¢ w glowie trzust-
ki i w wyrostku haczykowatym, a w obrazie kli-
nicznym charakteryzuje si¢ przebiegajacy zazwy-
czaj bezbdlowo zbitaczkg mechaniczng i uposle-
dzeniem droznosci dwunastnicy. Nowotwory ztos-
liwe umiejscowione w trzonie trzustki to tylko
okoto 10% wszystkich guzéw tego gruczotu [1].
Stanowig jednak trudny problem kliniczny, ponie-
waz u wigkszosci chorych badania diagnostyczne
przeprowadza si¢ w bardzo zaawansowanym sta-
dium choroby, wykluczajagcym mozliwosci lecze-
nia operacyjnego. Rak trzonu trzustki rozwija si¢
dtugo bezobjawowo lub z objawami niecharakte-
rystycznego dyskomfortu w jamie brzusznej i nie-
wyjasniong utratg masy ciata. Postawienie rozpo-
Znania na tym etapie wymaga znacznego stopnia
dociekliwosci pacjenta i lekarza. Najczgsciej ba-
dania diagnostyczne (USG i TK) sg wdrazane, gdy
chorzy skarzg si¢ na silne béle w nadbrzuszu za-
zwyczaj promieniujace do okolicy ledZwiowe;.
W tym czasie nowotwOr rozprzestrzenia si¢ juz
poza granice trzustki i radykalne leczenie opera-
cyjne nie jest mozliwe z powodu przerzutéw do
weztow chlonnych, zajecia splotu trzewnego lub
przerzutéw do watroby.

Guzy torbielowate sg rzadkimi nowotworami
trzustki i stanowig zaledwie okoto 1% zmian roz-
rostowych tego gruczotu. Wsréd nich nowotwo-
rem nieztosliwym jest torbielakogruczolak suro-
wiczy 1 Sluzowy. Ten ostatni jest klasyfikowany ja-
ko guz nieztosliwy, ale o potencjalnej mozliwosci
rozwoju w kierunku raka. Do guzéw zlosliwych
nalezy natomiast rak torbielowaty.

Guzy czgsci wewnatrzwydzielniczej trzustki,
okreslane wspdlng nazwa wyspiakow lub PET
(pancreatic endocrine tumours), s3 nowotworami
potencjalnie ztosliwymi, a ich nazewnictwo wy-
wodzi si¢ od rodzaju wydzielanej substancji czyn-
nej. Insulinoma jest zlosliwym guzem tylko
w 5-15% przypadkéw, inne typy (w tym nieczyn-
ne hormonalnie) sg zlosliwe w 60-85%. Podejrze-
nie nowotworu neuroendokrynnego czynnego hor-
monalnie jest zwykle stawiane stosunkowo wczes-
nie na podstawie charakterystycznych objawdéw
klinicznych. Guzy nieczynne hormonalnie przez
dtugi czas rozwijajg si¢ bezobjawowo, a gdy osig-
gng znaczne rozmiary powoduja objawy podobne
do dolegliwosci zglaszanych w przypadkach zaa-
wansowanych nowotworéw czgsci zewnatrz-
wydzielniczej [2]. Wigkszos¢ leczonych opera-
cyjnie guzéw nieczynnych hormonalnie ma sre-
dnicg¢ przekraczajaca 5 cm i wykazuje cechy zto-
sliwosci.

Celem doniesienia klinicznego jest przedstawie-

nie przypadkéw guzéw umiejscowionych w trzonie
trzustki.

Material i metody

W latach 1992-2002 w Klinice operowano
191 chorych z powodu nowotworéw trzustki. Wsroéd
nich, u 17 chorych (8,9%) zmiany nowotworowe
byty umiejscowione w trzonie trzustki i ci pacjenci
sg przedmiotem niniejszego badania (tab. 1). W ana-
lizowanej grupie byto 7 m¢zczyzn i 10 kobiet w wie-
ku 49-75 lat (Srednia wieku 60,5 roku). W obrazie
klinicznym dominowaly uporczywe dolegliwosci
bélowe w nadbrzuszu, ktére byty gléwnym powo-
dem zgloszenia si¢ pacjentéw do badari diagno-
stycznych. Wsréd innych objawéw — u 15 chorych
wystapil ubytek masy ciata > 10 kg, u 2 os6b — ob-
jawy duzej niedroznosci przewodu pokarmowego,
aw 1 przypadku zmianom nowotworowym w obre-
bie trzonu trzustki towarzyszyt ropient ogona trzust-
ki. U 7 sposréd przedstawianych chorych w okresie
od roku do 4 lat przed rozpoznaniem nowotworu
trzustki rozwineta si¢ cukrzyca.

W diagnostyce przedoperacyjnej korzystano
z badan USG, TK oraz ERCP.

Wyniki

U 15 chorych przedoperacyjnie rozpoznano
nowotwor ztosliwy trzonu trzustki (ryc. 1, 2),au2 —
torbielakogruczolak. U chorych z guzami torbielo-
watymi na podstawie wykonanych badan przedo-
peracyjnie nie udalo si¢ jednoznacznie rozstrzy-
gna¢ surowiczego czy tez sluzowego charakteru
ptynu. Wsréd 15 chorych z guzem ztosliwym trzo-
nu trzustki w 2 przypadkach byly to ztosliwe nie-
czynne hormonalnie guzy neuroendokrynne.
W badaniach przedoperacyjnych u 2 chorych z gu-
zami ztosliwymi stwierdzono przerzuty do watro-
by, ale ze wzgledu na objawy wysokiej niedroznos-
ci przewodu pokarmowego zostali zakwalifikowa-
ni do operacji. Stopieri przedoperacyjnego zaa-
wansowania nowotworu przedstawial si¢ nastepu-
jaco: ToN M, 1 T,N;M; — po jednym przypadku,
T;N;M, — u dwunastu chorych oraz T;N;M; —
u jednego pacjenta.

W przedstawionym materiale chorych nowo-
twory w trzonie stanowity 8,9% wszystkich nowo-
tworéw trzustki leczonych operacyjnie. Wsréd
nich w 6,8% przypadkéw byly to raki gruczotowe
czgsci zewnatrzwydzielniczej. Przerzuty do watro-
by stwierdzono u 6 chorych —40,0% (u 2 w bada-
niach przedoperacyjnych, a u 4 srédoperacyjnie),
a miejscowe zaawansowanie guza i rozsiew do od-
legltych weziéw chtonnych uniemozliwily zabieg
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Ryec. 1. Rak trzonu trzustki (USG)
Fig. 1. Carcinoma of the body of pancreas (US)

Ryc. 2. Rak trzonu trzustki (TK)
Fig. 2. Carcinoma of the body of pancreas (CT)

radykalny u 8 oséb (53,3%). Z powodu zaawanso-
wania procesu nowotworowego operacj¢ ograni-
czong do laparotomii zwiadowczej przeprowadzo-
no u 11 chorych z przewodowymi gruczolakoraka-
mi trzonu i u 2 chorych z nieresekcyjnymi guzami
wywodzacymi si¢ z wysp Langerhansa, ktérych po-
chodzenie ustalono pooperacyjnie. Uzyskano do-
datnie barwienie dla somatostatyny, VIP (vasoacti-
ve intestinal polypeptide), NSE (neuron specific
enolase), chromograniny, ACTH, glukagonu i PGP
9.5 (protein gene product). Klinicznie byly to guzy
nieczynne hormonalnie. Blokade alkoholowg splo-
tu trzewnego wykonano Srédoperacyjnie u 6 pa-
cjentéw, uzyskujac u 5 dobry efekt przeciwb6lowy.

U jednej chorej z rakiem gruczotlowym trzonu
o Srednicy 2,5 cm, umiejscowionym na granicy
z glowg trzustki, wykonano wycigcie glowy i trzonu
sposobem Traverso-Longmire’a bez powiklan
w okresie pooperacyjnym. Po operacji chora otrzy-
mata uzupehiajaca chemioterapi¢ (5-fluorouracyl,
cisplatyna), przezyta 24 miesigce po zabiegu, zmar-
ta wskutek wznowy i rozsiewu procesu nowotworo-
wego. W przypadku chorej z objawami wysokiej
niedroznosci przewodu pokarmowego i ropnia 0go-
na trzustki srédoperacyjnie stwierdzono, ze przyczy-
ng niedroznosci bylo objgcie naciekiem nowotworo-
wym zgigcia dwunastniczo-czczego. Wykonano
omijajace zespolenie zotadkowo-jelitowe, opréznio-
no oraz zdrenowano ropien w obwodowo od guza
potozonej czesci trzustki. Najmniejszy stwierdzony
rak trzonu miatl srednice 2,5 cm, najwickszy 7 cm
(Srednio 5,3 cm). Wsrdéd 15 pacjentéw z nowotwo-
rami ztosliwymi pooperacyjny stopieri zaawansowa-
nia przedstawiat si¢ nastgpujaco: To,NM, — 1,
TN M, — 1, TsN M, — 81 T;N M, — 5 chorych.

U jednej chorej z guzem torbielowatym trzonu
na pograniczu z ogonem wykonano lewostronng
resekcje trzustki. W przypadku drugiej chorej,
u ktorej gruczolak torbielowaty o Srednicy 2 cm,
byt zlokalizowany tuz pod torebkg przedniej po-

Tabela 1. Rodzaj nowotworu trzonu trzustki i sposéb leczenia operacyjnego

Table 1. Kind of neoplasm and methods of surgical treatment

Rodzaj nowotworu Liczba Laparotomia Operacja Zespolenie

(Type of neoplasm) chorych zwiadowcza resekcyjna omijajace
(Number (Exploratory (Resective (Paliative
of patients) laparotomy) operation) bypass)

Rak gruczotowy czesci zewnatrzwydzielniczej 13 11 1 1

(Cancer of the exocrine pancreas)

Zlosliwy neuroendokrynny guz

(Malignant neuroendocrine tumour) 2 2

Gruczolakotorbielak surowiczy

(Serous cystadenoma) 2 2

Razem 17 13 1

(Total)
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wierzchni trzustki, operacja polegala na wytu-
szczeniu guza. Badaniem histopatologicznym po-
twierdzono tagodny charakter zmian u tych cho-
rych. Obie chore zyjg bez nawrotu choroby, pozo-
stajg w kontroli klinicznej, a okres obserwacji wy-
nosi odpowiednio 2,5 i 11,5 roku.

Omowienie

Trzon trzustki jest rzadkim umiejscowieniem
raka gruczotowego. W przedstawionej grupie cho-
rych stanowit tylko 6,8% i w 93,3% byly to zmia-
ny, ktérych stopieri zaawansowania uniemozliwiat
radykalne leczenie. W nielicznych tylko przypad-
kach rozpoznanie raka gruczotowego trzonu trzust-
ki udaje si¢ ustali¢ dostatecznie wczesnie, by guz
byt ograniczony do samego gruczotu i nie rozprzes-
trzenial si¢ poza granice trzustki. Tylko u tych
chorych jest mozliwa radykalna resekcja, ale na-
wet wowczas wyniki odlegle nie sg zachecajace.
Do niedawna rak trzonu trzustki byt uwazany za
guz z zalozenia nieoperacyjny. Obecnie odsetek
zabiegéw resekcyjnych siega 10-15%, ale 5-letnie
przezycia w nielicznych tylko osrodkach przekra-
czajg 15% [3].

Nie wszystkie jednak zmiany guzowate
w trzonie trzustki sg rakami przewodowymi.
Wsréd innych guzéw nalezy wymieni¢ nowotwo-
ry z komérek Langerhansa, tzw. guzy neuroendo-
krynne, torbielakogruczolaki oraz nieztosliwe gru-
czolaki [2]. W wigkszym odsetku sg resekcyjne
i korzystniej rokuja. W przedstawionej grupie cho-
rych w 2 przypadkach rozpoznano guz wychodzg-
cy z wysp Langerhansa. Byly to guzy nieczynne
hormonalnie o przebiegu zlosliwym z przerzutami
do weztéw chtonnych i watroby. Rozpoznanie po-
chodzenia tych guzéw ustalono w pooperacyjnych
badaniach wycinkéw. Warshaw et al. [4] w przy-
padkach torbielakogruczolakéw zaréwno surowi-
czych, jak i sluzowych oraz niektérych wyspia-
kéw proponujg zastosowanie odcinkowej, srodko-
wej resekcji trzustki z zaszyciem obwodowej czes-
ci glowy i zespoleniem ogona trzustki z petla jeli-
ta czczego sposobem Roux-en-Y. Ten sposéb re-
sekcji autorzy uwazaja za bezpieczny i wystarcza-
jacy w przypadkach niektérych guzéw trzonu. Do-
datkowgq zaletg tego sposobu operacji jest zacho-
wanie Sledziony i minimalny wplyw na zewnatrz-
i wewnatrzwydzielnicza funkcje trzustki.

Najczgsciej stosowanym sposobem chirur-
gicznego leczenia raka gruczotowego trzonu trzus-
tki jest, zaproponowana w 1913 r. przez Mayo, le-
wostronna resekcja trzonu i ogona w jednym blo-
ku ze sledziong [5]. Ze wzglgdu jednak na pdzne
wykrywanie raka trzonu trzustki do radykalnej re-
sekcji nadaje si¢ zaledwie 5-10% zmian. W przed-

stawionym materiale wsréd 13 chorych na raka
gruczotowego u 12 oséb zaawansowanie raka
uniemozliwito resekcje. Jest oczywiste, ze lepsze
wyniki operacyjnego leczenia moze zapewnié tyl-
ko wczesniejsza diagnostyka i rozpoznanie nowo-
tworu w stadium mniej zaawansowanym, ale spo-
séb, w jaki to osiggnac stanowi ciggle otwarty pro-
blem. Falconi et al. [6], analizujgc grupe 215 cho-
rych na raka trzonu i ogona trzustki, diagnozowa-
nych w okresie 1990-1999, nie stwierdzili istot-
nych réznic w poszczegdlnych latach w stopniu
zaawansowania guza i liczbie chorych poddanych
radykalnemu zabiegowi. Wykazali natomiast
wzrost liczby pacjentéw kwalifikowanych do che-
mio- i radioterapii z uzyskaniem wyraznie dtuz-
szego przezycia (12 w stosunku do 5,8 miesigca).
Obecne propozycje osrodkéw japonskich [7] doty-
czg wykonywania w miejscowo zaawansowanych
nowotworach trzonu i ogona tzw. poszerzonych
lewostronnych resekcji trzustki potaczonych z wy-
cigciem pnia trzewnego, tetnicy watrobowej, zwo-
jow oraz splotu trzewnego. Ta metoda wymaga
jednak, zdaniem samych autoréw, dtuzszej obser-
wacji wiekszej liczby pacjentow. Stosowanie ope-
racji poszerzonych o wycigcie odlegltych weztow
chtonnych (np. okotoartalnych) nie przynosi ocze-
kiwanych wynikéw. Nakao et al. [8], analizujgc lo-
sy grupy 14 chorych po poszerzonej resekcji z po-
wodu raka trzonu i ogona trzustki z zajetymi we-
ztami chionnymi, nie stwierdzili przezycia ponad
2 lata. Kayahara et al. [9] wykazali, ze wykonanie
paliatywnej resekcji istotnie wydtuza czas przezy-
cia u pacjentéw z rakiem trzonu i ogona, wylgcza-
jac jednak chorych z przerzutami do watroby.
Wobec opisanych niekorzystnych wynikéw le-
czenia, zarbwno w grupie przedstawionych cho-
rych, jak tez danych z pismiennictwa, jednym
z wigkszych probleméw klinicznych u chorych na
raka trzonu trzustki jest walka z ucigzliwym, unie-
mozliwiajgcym normalne funkcjonowanie bdlem.
Guz o takim umiejscowieniu wywotuje zespét
trzustkowo-trzewny, bdl bowiem zalezy od wcia-
gnigcia w proces chorobowy splotu trzewnego, co
powoduje, ze promieniuje on do plecow lub lewe;j
okolicy lgdZwiowej. BOl ten ma czasem charakter
napadowy, zwigzany najprawdopodobniej z incy-
dentami zaostrzen zapalenia trzustki towarzyszace-
go rakowi. U chorych na raka trzonu bdl jest czgsto
najbardziej dokuczliwy w nocy i w ulozeniu na
wznak, tagodnieje przy pochyleniu tutowia do
przodu i po podciggnieciu kolan. W przypadkach
zaawansowanych bdl ma charakter ciagly. Postepo-
wanie usmierzajace bol ma wigc ogromne znacze-
nie. Poza stosowaniem metod farmakologicznych,
skuteczne dziatanie przeciwb6lowe mozna osiag-
naé, stosujac srédoperacyjnie neurolizg¢ splotu
trzewnego, a u chorych niezakwalifikowanych do
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laparotomii przezskdérng blokadg. Postepowanie to
wedtug oceny réznych autoréw pozwala na znie-
sienie lub istotne zmniejszenie bélu u 50-90% cho-
rych [9]. Wsréd opisanych przypadkéw u 6 pacjen-
téw z blokadg alkoholowg splotu trzewnego, wy-
konang w czasie zabiegu operacyjnego, u 5 oséb
osiggnieto dobry wynik przeciwbdlowy.
Radioterapia w potaczeniu z chemioterapig (che-
mioradioterapia) pozwala przedtuzy¢ okres przezy-
cia chorych z miejscowo zaawansowanymi gruczola-
korakami trzustki [6]. Podkreslana jest réwniez rola
radioterapii i chemioterapii srédoperacyjnej.
Korelacja migdzy cukrzycg a rakiem trzustki

PiSmiennictwo

jest dobrze znana [10], ale dotychczas nie zostaly
ustalone skuteczne kryteria wyboru grupy wyso-
kiego ryzyka. Wsréd przedstawionych chorych
z nowotworami ztosliwymi zwraca uwagg fakt, ze
u 7 wsréd 15 oséb (46,7%) w okresie od 1 roku do
4 lat przed rozpoznaniem nowotworu trzustki roz-
wingla si¢ cukrzyca. Celowe wydaje si¢ wdrazanie
diagnostyki obrazowej trzustki i p6Zniejsze moni-
torowanie wszystkich dorostych chorych z rozpo-
znang cukrzycg. Daje to szans¢ wykrycia nowo-
tworu u niektérych z tych chorych przed wystapie-
niem objawéw klinicznych guza, a tym samym
mozliwos¢ skutecznego leczenia operacyjnego.
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