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Autorzy przedstawiajg 17 przypadkéw pourazowych torbieli trzustki u dzieci. Sredni wiek leczonych pacjentéw
wynosit 6,8 lat. Wszyscy chorzy w dniu przyjecia byli w Srednim stanie ogélnym, a dominujqgcym objawem zglasza-
nym przez nich byl bol brzucha o réznym stopniu nasilenia. Chorych operowano w trybie odroczonym, po intensyw-
nym leczeniu zachowawczym miedzy 3 a 4 tyg. od urazu. W 15 przypadkach wykonano drenaz wewnetrzny z zespo-
leniem torbieli z zolgdkiem metodq Jurasza, a w 2 z wykorzystaniem techniki endoskopowej. Przebieg pooperacyjny
byt bez powikiari. Dzieci zwolniono do domu w stanie ogélnym dobrym miedzy 8 a 18 dobg po zabiegu.

WSTEP

Pierwszy opis torbieli trzustki podat Mor-
gagniw 1761 r., a pierwsza udana operacje,
polegajaca na catkowitym wycieciu torbieli
trzustki, wykonat w 1882 r. Bozeman [1].
W 1931 r. Jurasz opisal metode drenazu we-
wnetrznego polegajacego na zespoleniu
torbieli trzustki zroénietej z tylng Sciang
zoladka. Poprzez otwarcie przedniej §cia-
ny zotadka i naciecie jego $ciany tylnej po-
taczyl on $§wiatlo zoladka ze Swiattem tor-
bieli (pancreatocystogastrostomia transga-
stralis) [2].

Torbiel trzustki stanowi ograniczony
zbiornik ptynu zawierajacy sok trzustkowy.
Zajmuje ona najczesciej obszar w torbie sie-
ciowej, okolicy okotonerkowej, w przestrze-
ni miedzy zotadkiem a poprzecznicg czy
watroba, w przestrzeni zaotrzewnowe;j.

Torbiele trzustki dzieli si¢ na wrodzone
i nabyte, prawdziwe i rzekome. Wrodzone
torbiele wystepuja u dzieci zazwyczaj w ze-
spotach torbielowatoSci wielonarzadowej
wchodzacej w sktad zespotéw: von Hippel-
Landau, Ivemarks czy Grubersa [3]. Torbie-

le prawdziwe wystane sg jednowarstwowym
nabtonkiem sze$ciennym lub walcowatym.
Stanowia ok. 4% zmian torbielowatych
trzustki [4].

Torbiele rzekome nie sa wyScielone na-
btonkiem. Ich $ciany stanowig otaczajace
narzady (sie¢, zotadek, okreznica), ktére z
uplywem czasu ulegajq pokryciu przez za-
palna ziarning i tkanke faczna. Pseudotor-
biele stanowig ok. 96% wszystkich torbieli
trzustki. Dzieli si¢ je na pourazowe, two-
rzace si¢ po tepym urazie brzucha oraz po-
zapalne, powstajace w przebiegu przewle-
klego czy ostrego zapalenia trzustki [4].

Do najczestszych czynnikéw etiologicz-
nych pseudotorbieli trzustki u dorostych za-
licza si¢ alkoholizm, kamice z6tciowa, ura-
zy, leki [5]. U dzieci natomiast, wywolane
sa one najczesciej tepym urazem brzucha,
podczas ktérego dzialajaca sita przyciska
trzustke do kregostupa powodujac uszko-
dzenie tkanki gruczotowej. Powstajacy pro-
ces zapalny trzustki jest nastepstwem samo-
trawienia narzadu i okolicznych tkanek [6].
Wyciek soku trzustkowego poza uszkodzo-
ny miazsz trzustki jest przyczyna autolizy.
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Powoduje ona powstanie odczynu zapalne-
g0 z wytworzeniem najczesciej po 3-4 tygo-
dniach facznotkankowej pseudotorebki [4].
W wigkszosci przypadkdw, w poczatkowym
okresie po urazie pseudotorbiele maja
facznos¢ z przewodem trzustkowym. Powo-
duje to, pod wplywem ci$nienia wewnatrz-
trzustkowego, staly naptyw soku trzustko-
wego do torbieli prowadzac do jej stopnio-
wego powickszania si¢. Proces ten ustaje po
wyrdwnaniu ciSnienia panujacego wewnatrz
trzustki z oporami sprezystymi pseudotor-
bieli [4].

MATERIAL I METODA

W Klinice Chirurgii, Traumatologii i
Urologii Dziecigcej w Poznaniu leczono 17
dzieci z powodu pourazowych torbieli
trzustki w wieku 4-15 lat. Sredni wiek pa-
cjentéw wynosit 6,8 lat. Przy przyjeciu do
szpitala byli oni w §rednim stanie og6lnym
z objawami ostrego pourazowego zapale-
nia trzustki, a dominujgcym objawem byt
silny bol brzucha. Wymioty obserwowano
tylko u 5 chorych.

W badaniach laboratoryjnych o uszko-
dzeniu trzustki §wiadczyt podwyzszony po-
ziom amylazy i lipazy. Podstawowym bada-
niem ulatwiajacym rozpoznanie, a nastep-

nie monitorowanie tworzacej si¢ torbieli
byla ultrasonografia jamy brzuszne;j. Typo-
wy obserwowany obraz to hipoechogenny,
zazwyczaj owalny zbiornik, zlokalizowany
w okolicy trzustki, otoczony mniej lub bar-
dziej regularna $ciana, ktorej grubosé zale-
zata od czasu jaki uptynat od urazu.
Badanie radiologiczne z kontrastem w
przewodzie pokarmowym najczesciej dawa-
1y obraz o pacyfikacji torbieli przemieszcza-
jacej i uciskajacej zotadek, dwunastnice czy
poprzecznicg. Tomografia komputerowa
jamy brzusznej catkowicie zastagpita bada-
nia kontrastowe dostarczajac wigcej infor-
macji na temat topografii torbieli i stanu
narzadéw jamy brzusznej (ryc. 1, 2).
Wszystkich chorych poddano intensyw-
nemu leczeniu zachowawczemu, polegaja-
cemu na dozylnej antybiotykoterapii, pet-
nym zywieniu pozajelitowym (TPN), poda-
waniu lekOdw zmniejszajacych sekrecje
sokow trzustkowych i przeciwbdlowych oraz
odbarczeniu przewodu pokarmowego (son-
da zotadkowa). W przypadku wzrostu tem-
peratury ciata chorego oraz wzrostu mar-
keréw zapalenia zmieniano antybiotyk
pierwszego rzutu na Imipenem i Cilastati-
num, polecane w leczeniu zapalenia trzust-
ki. Zywienie dojelitowe stosowano u cho-
rych, u ktérych nastapita stabilizacja stanu

Ryc. 1. Badanie KT — pseudotorbiel trzustki
Fig. 1. CT examination — pancreatic cyst

Ryc. 2. Badanie KT — obraz torbieli 4 tyg. po
urazie

Fig. 2. CT examination — picture of pancreatic
cyst 4 weeks after trauma
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ogolnego polegajaca na normalizacji pozio-
mu enzyméw trzustkowych w surowicy krwi
i braku wzrostu torbieli w kontrolnych ba-
daniach USG. Wszystkich chorych opero-
wano w trybie odroczonym, §rednio po 3
do 4 tyg. liczac od urazu. U 15 chorych wy-
konano drenaz wewnetrzny zespalajac tor-
biel z zotadkiem metoda Jurasza, u 2 cho-
rych metoda endoskopowa taczac torbiel z
zoladkiem. Poprzez potaczenie wyprowa-
dzano sonde zotadkowa, ktdra usuwano po
10 dniach.

WYNIKI

Przebieg pooperacyjny u wszystkich cho-
rych byl niepowiktany. Dzieci zwolniono do
domu w stanie og6lnym dobrym miedzy 8
a 18 doba po zabiegu, w metodzie endo-
skopowej miedzy 8-10 dniem. Zalecono
doustnie podawanie enzymoéw trzustko-
wych oraz diete z ograniczeniem zawarto-
$ci thuszczu. W badaniach kontrolnych, w 3
i 6 miesigcy po operacji nie stwierdzono w
badaniach laboratoryjnych oraz USG jamy
brzusznej istotnych odchylen od stanu pra-
widtowego.

OMOWIENIE

Torbielele trzustki u dzieci w wigkszoSci
przypadkOw powstaja jako powiktanie za-
palenia narzadu na skutek tepego urazu
jamy brzusznej [7].

Obecnos¢ torbieli mozna stwierdzi¢ w
kazdym z przekrojowych badaf obrazowych
[8]. Uwaza sie jednak, ze tomografia kom-
puterowa z kontrastem jest najlepsza me-
toda, poniewaz umozliwia rozpoznanie tor-
bieli, doktadne zobrazowanie jej stosunkéw
z sasiadujacymi strukturami. Ponadto ufa-
twia wykrycie powiktaf, takich jak upo§le-
dzenie droznosci przewodu trzustkowego,
drég zotciowych, innej patologii w jamie
brzusznej [8, 9]. Niepowiktana torbiel rze-
komga trzustki zwykle obserwuje si¢ za po-
moca badania USG jamy brzusznej. Bada-

nie to pozwala oceni¢ dynamike wzrostu
torbieli, czyli jej narastanie lub resorbcje.

Mate pseudotorbiele trzustki leczy sie
metoda zachowawcza polegajaca na poda-
zy dozylnych antybiotykéw, pelnego zywie-
nia pozajelitowego (TPN), oraz lekow
zmniejszajacych sekrecje sokOw trzustko-
wych [6, 10]. Ustapienie samoistnie torbie-
li obserwuje si¢ w 15-20% przypadkow [4].

Duze nie wykazujace tendencji do re-
sorbcji torbiele, wymagaja leczenia opera-
cyjnego, tradycyjnego lub endoskopowego
[11]. Jednym z przyjetych sposobdw lecze-
nia torbieli trzustki jest przezskérny drenaz
zewnetrzny. Polega on na wprowadzeniu do
wnetrza torbieli drenu poprzez nacigte po-
wloki brzuszne. Wskazaniem do tego typu
zabiegéw sa chorzy z niedojrzala torebka
torbieli, lub torbielg zakazona u pacjenta z
objawami posocznicy [4]. Naklucie torbieli
przez powloki brzuszne mozliwe jest réw-
niez przy korzystnym anatomicznym umiej-
scowieniu zmiany i braku wspotistniejace-
go uszkodzenia przewodu trzustkowego
[12]. W naszej Klinice nie stosowaliSmy tej
metody leczenia.

Drenaz wewnetrzny polega na chirur-
gicznym zespoleniu torbieli ze §wiattem
przewodu pokarmowego (zotadka, dwu-
nastnicy, jelita czczego). Warunkiem powo-
dzenia operacji jest gruba torebka torbieli
oraz nie zakazona jej zawarto$¢. Drenaz
wewnetrzny wykonuje si¢ rowniez metoda
endoskopowa. Z pomoca endoskopu wpro-
wadzonego do zZotadka lub dwunastnicy
nacina si¢ miejsce najwickszego uwypukle-
nia §ciany przylegajace;j torbieli. Po prowad-
nicy wprowadza si¢ do §wiatta torbieli dren
typu ,,double pig tail” lub sonde Zoladkowa
wyprowadzona na zewnatrz przez nos [4].
Badania Toouli i wsp. wykazaly, ze drenaz
wewnetrzny jest znacznie bezpieczniejszy
niz zewnetrzny, gdyz wigze si¢ z mniejszym
ryzykiem wystapienia powiktan [8].

W torbielach utrzymujacych polaczenie
z przewodem trzustkowym konieczne moze
by¢ wykonanie drenazu przez brodawke Va-
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tera przy uzyciu specjalnej protezy [13]. ciazajacych chorego, pozwolito na zmniej-
Wprowadzenie w ostatnich latach dole-  szenie pooperacyjnych powiktan i Smiertel-

czenia torbieli trzustki technik endoskopo-  nosci

wych — metod matoinwazyjnych, mniej ob-
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POST-TRAUMATIC PANCREATIC CYSTS IN CHILDREN
Keywords: post-traumatic pancreatic cyst, children, internal drainage.

The authors present 17 cases of post-traumatic pancreatic cysts in children. Mean age of hospitalized pa-
tients was 6.8 years. All patients were admitted in average condition with main complaint of abdominal pain
with different intensity. Children were operated on in delayed mode, after intensive conservative treatment,
among 3rd and 4th week after trauma. In 15 cases surgeons performed internal drainage, connecting the cyst
and the stomach with Jurasz method and in 2 cases with use of endoscopic method. Post-operative course
without complications. Children were discharged from the hospital in good condition after 8 to 18 days after

surgery.
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