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STRESZCZENIE:

Przedstawiamy przypadek duzej torbieli rzekomej trzustki w srédpiersiu powodujacej ucisk lewego przedsionka i przetyku, co
objawiato sie dusznoscig, kotataniem serca i wymiotami. Zdjecie RTG klatki piersiowej byto niediagnostyczne, w ezofagoga-
stroduodenoskopii uwidoczniono rozlany zewnetrzny ucisk na dystalny odcinek przetyku i trzon zotadka, natomiast ostatecz-
ne rozpoznanie postawiono w oparciu o tomografie komputerows. Zdecydowano sie na zabieg operacyjny z powodu nawro-
towosci torbieli rzekomej trzustki, wywiad nieskutecznosci zewnetrznego drenazu torbieli pod kontrolg radiologiczng kilka
lat przed hospitalizacja oraz duzg Srednice torbieli rzekomej, ktéra powodowata ostrg niewydolnos¢ krazeniowo-oddechows.

We reportarare case of a large mediastinal pancreatic pseudocyst compressing the leftatrium and the esophagus and causing dyspnea,
palpitations, and emesis. Chest radiograph was non-diagnostic, esophagogastroduodenoscopy showed diffuse extrinsic compression
of the distal esophagus and gastric corpus, but a definitive diagnosis was confirmed by computed tomography. We decided to perform
surgery due to the recurrence of the pancreatic pseudocyst, a history of unsuccessful radiologically guided external drainage a few years

StOWA KLUCZOWE: torbiel rzekoma trzustki, sSrodpiersie tylne, zapalenie trzustki, naduzywanie alkoholu
ABSTRACT:
earlier,and a very large diameter of the pseudocyst causing acute cardio-pulmonary distress syndrome.
KEYWORDS: Pancreatic pseudocyst, posterior mediastinum, pancreatitis, alcohol abuse.
WSTEP

Wytworzenie sie torbieli rzekomej trzustki jest znanym powi-
kianiem ostrego lub przewleklego zapalenia trzustki zwiazanego
z naduzywaniem alkoholu. Torbiele rzekome trzustki charaktery-
zuja sie wysokim stezeniem amylazy i sa otoczone tacznotkankowa
torebka niepokryta nablonkiem. Najczesciej zajmuja obszar wokét
trzustki, rzadko siegaja do klatki piersiowej.

Przedstawiamy rzadki przypadek duzej torbieli rzekomej trzust-
ki wchodzacej do $rédpiersia i powodujacej ostra niewydolnos¢
krazeniowo-oddechows, ktéra leczono radykalnie operacyjnie.

OPIS PRZYPADKU

Trzydziestoletnia pacjentka zostala przyjeta na Oddziat Choréb We-
wnetrznych i Gastroenterologii Samodzielnego Szpitala Miejskie-
go im. PCK w Bialymstoku z powodu utrzymujacej sie od tygodnia
dusznosci, b6lu brzucha w lewym gérnym kwadrancie oraz nawra-
cajgcych wymiotéw. Wywiad ujawnil udokumentowane zapalenie
trzustki wywotane spozyciem alkoholu oraz przebycie przezskérnego
drenazu torbieli rzekomych pod kontrola TK dwa lata temu. Zabieg
byl powiklany perforacja poprzecznicy, co wiazalo sie z konieczno-
$cig odcinkowej resekgji jelita. Przedmiotowo stwierdzono $ciszenie
szmeru pecherzykowego u podstawy lewego ptuca, czynnosc serca
120/min oraz wzdecie w gérnej polowie brzucha. Saturacja wynosi-
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ta 80% bez tlenoterapii. W EKG spoczynkowym nie stwierdzono in-
nych odchylen oprécz tachykardii zatokowej. W RTG klatki piersio-
wej uwidoczniono uniesienie lewej kopuly przepony.

Po ustabilizowaniu stanu pacjentki wykonano ezofagogastroduode-
noskopie. Uwidoczniono w niej rozlany ucisk z zewnatrz na $rod-
kowy i dolny odcinek przelyku oraz trzon zoladka ze zwezeniem
$wiatla przelyku i zoladka, niepoddajacym sie insuflacji. Tomogra-
fia komputerowa jamy brzusznej z kontrastem wykazala obecno$¢
bardzo duzego (150 mm) wielokomorowego zbiornika plynowego
o niskiej gestosci (20 jednostek Hounsfielda) zlokalizowanego w po-
blizu trzonu i ogona trzustki. Torbiel rzekoma trzustki rozciagata sie
w nadbrzuszu w poblizu kregostupa, siegajac do watroby i zotadka,
oraz penetrujac do tylnego $rédpiersia przez rozwor przelykowy
przepony. Tomografia komputerowa wykazala znaczacg progresje
w stosunku do obrazu sprzed 2 miesiecy. W TK klatki piersiowej
z kontrastem uwidoczniono obecnos¢ ptynu w lewej optucnej oraz
duzy zbiornik ptynowy siegajacy rozdwojenia tchawicy, rozcigga-
jacy sie wzdluz struktur $rédpiersia i uciskajacy przeltyk oraz lewy
przedsionek. Torbiel rzekoma trzustki w $rédpiersiu (TRZTS) wy-
dawala sie taczy¢ z torbielg rzekoma przylegajaca do ogona trzustki.
Rozmiary TRZTS wynosity 110x70x100 mm (ryc. 1).

Pacjentke ostatecznie przekazano do II Kliniki Chirurgii Ogdlnej
i Gastroenterologicznej, gdzie przeprowadzono elektywny zabieg
operacyjny w ramach leczenia radykalnego. Poczatkowo wyko-
nano cystotomie i ewakuowano krwisto-brazowa zawarto$¢ tor-
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bieli rzekomej (ryc. 2). Nastepnie cze$ciowo wycieto torbiel wraz
z przetoka trzustkowo-otrzewnowa zlokalizowana na granicy trzo-
nu i ogona trzustki (ryc. 3). Pézniej wykonano pankreatektomie
lewostronng ze splenektomia. Na koniec wykonano drenaz jamy
otrzewnowej oraz $rodpiersia.

Przebieg pooperacyjny byt niepowiklany. Dwa tygodnie po zabie-
gu pacjentke wypisano w stanie ogélnym dobrym i zaplanowano
obserwacje w warunkach ambulatoryjnych.

DYSKUSJA

Naduzywanie alkoholu jest gtéwna przyczyna tworzenia sie TRZTS
u dorostych. Uszkodzenie przewodu trzustkowego spowodowane
zapaleniem prowadzi do jego perforacji i w konsekwencji do wytwo-
rzenia przetoki. Niekiedy ma miejsce tylko minimalne przerwanie
ciagltodci torebki trzustki, co moze skutkowa¢ samowyleczeniem;
tego typu $rédtrzustkowe torbiele rzekome sa zwykle niewielkich
rozmiaréw. Jednak czasami przetoka moze przerwac torebke i po-
wodowac wyplyw soku trzustkowego do przestrzeni zaotrzewno-
wej lub do jamy otrzewnowej (przetoka wewnetrzna). Jesli przewdd
trzustkowy komunikuje sie ze skdrg, to taka przetoke okreslamy mia-
nem zewnetrznej. Konsekwencja przetoki wewnetrznej akumulacja
plynu wokét trzustki lub wytworzenie wodobrzusza trzustkowego.
Proces zapalny moze doprowadzi¢ do otorebkowania zbiornika
plynowego przez tkanke taczng i wytworzenia torbieli rzekome;j.
Torbiele rzekome trzustki moga rozciagac sie do bardzo odleglych
narzadéw i przestrzeni, prowadzac do zwiekszonej $miertelnosci.
Znaczna ilo$¢ plynu moze przedostac sie do klatki piersiowej, gdzie
ci$nienie jest nizsze, przez naturalne otwory anatomiczne (rozwor
przelykowy lub aortowy) albo przez bezposrednie przenikanie ptynu
przez lewa kopule przepony [1]. Najczestsza droga penetracji tor-
bieli rzekomej trzustki do $rédpiersia wiedzie przez rozwor aortowy
lub przelykowy przepony, co prowadzi do czestego wystepowania
torbieli rzekomych trzustki w §rédpiersiu tylnym.

Do tej pory opisano wiele zabiegéw endoskopowych i chirurgicz-
nych, a stosowane metody zalezaly od nasilenia objawéw oraz ich
etiologii, charakteru, a takze wielkosci, potozenia i polaczenia tor-
bieli rzekomej trzustki z przewodem trzustkowym.

Catkowite ustapienie asymptomatycznej TRZTS jest czasem mozliwe
po zastosowaniu leczenia zachowawczego pod postacia abstynencji
alkoholowej, catkowitego zywienia parenteralnego oraz iniekgji oktre-
otydu z oktreotydu [2]. Drenaz jest przeznaczony do leczenia objawo-
wych TRzTS, ktére powiekszaja swoje rozmiary w czasie obserwacji
i wykazuja tendencje do pekania. Endoskopowy przezbrodawkowy
drenaz [3] albo przezsicienny drenaz pod kontrola endosonograficzna
[4] sa metodami z wyboru. Drenaz przezécienny jest mozliwy w przy-
padku torbieli rzekomych graniczacych z zotadkiem lub przetykiem.
Drenaz przezbrodawkowy jest skuteczniejszy od przezsciennego,
ale wymaga tacznosci torbieli rzekomej z przewodem trzustkowym.

Zewnetrzny drenaz przezskorny pod kontrola TK obejmujacy za-
fozenie cewnika przez radiologa [5] oraz uzycie wideotorakoskopu
[6] to kolejne opcje terapeutyczne, gdy drenaz endoskopowy jest
niedostepny lub niemozliwy. Drenaz przezskérny przewlektych
torbieli rzekomych trzustki nie jest obecnie zalecany, poniewaz
stwarza ryzyko statego wyplywu tresci i powstania zewnetrznej
przetoki trzustkowej. Zabieg ten wydaje si¢ wiazaé z podwyzszo-
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Ryc. 1. TK klatki piersiowej z kontrastem: duza Srddpiersiowa torbiel rzekoma trzustki.

Ryc. 2. Obraz §rddoperacyjny: wypreparowana czes¢ torbieli rzekomej trzustki przed
wycieciem.

Ryc. 3. Resekowany materiat: ogon trzustki z fragmentem torbieli rzekomej trzustki.

ny ryzykiem powiklan i wyzszg $miertelnoscia w poréwnaniu do
drenazu endoskopowego lub chirurgicznego. Jest calkowicie prze-
ciwwskazany, gdy pacjent jest niewspolpracujacy i nie jest w stanie
pielegnowac¢ cewnika w domu.
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Czasami zabiegi maloinwazyjne, obejmujace chirurgie laparo-
skopowa, moga okazac¢ sie korzystne u pacjentéw z zakazeniem,
niedroznoscia, peknieciem lub krwotokiem. Zabiegi te zwykle
wykonuje sie w specjalistycznych osrodkach z bogatym doswiad-
czeniem. Wydaja sie one wigza¢ z mniejszym ryzykiem powiklan
w poréwnaniu do drenazu zewnetrznego.

Jesli zastosowanie technik maloinwazyjnych jest niemozliwe lub
zawiodlo, zaleca si¢ zabiegi chirurgiczne. Obejmuja one obecnie
drenaz wewnetrzny metoda otwartg lub laparoskopows, czasem
faczony z resekcja trzustki [7]. Technika otwarta jest opcja zare-
zerwowana dla pacjentéw niestabilnych oraz w stanie zagrozenia
zycia z powaznymi powiktaniami [5]. Rodzaj leczenia chirurgicz-
nego powinien by¢ dostosowany indywidualnie do stanu klinicz-
nego chorego i lokalizacji TRZTS.

Wydaje sieg, ze do tej pory opisano mniej niz 100 przypadkow
$rodpiersiowej torbieli rzekomej trzustki. Z tego powodu analiza
poréwnawcza skutecznosci réznych metod leczenia jest trudna.
Dodatkowo utrudniaja ja: niejednorodna grupa pacjentéw i duza
liczba réznych technik odbarczenia. Wybér rodzaju zabiegu za-
lezy od obrazu klinicznego i czesciowo od doswiadczenia danego
osrodka. Zgodnie z opublikowanym niedawno przegladem odse-
tek powodzen przezskornej aspiracji, endoskopowego przezbro-
dawkowego drenazu, drenazu pod kontrolg EUS i chirurgicznego
drenazu torbieli rzekomych trzustki wynosi odpowiednio 42-77%,
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33-91%, 51-95% oraz 73—100% [8]. Drenaz chirurgiczny wiaze si¢
ze $miertelno$cia 5-9%, $rednim odsetkiem powiktan 11-24% (12%
—przetoka trzustkowa, 6% — zakazenie, 4% — krwawienie poopera-
cyjne, 4% — powiklania niechirurgiczne) oraz 5-8-procentowym
odsetkiem wznéw [9]. Zgodnie z Grupa Cochrane krétkotermi-
nowa jako$¢ zycia zwiazana ze zdrowiem jest gorsza w przypad-
ku otwartego drenazu chirurgicznego w poréwnaniu do drenazu
pod kontrola EUS [10].

Zdecydowalismy sie na otwarty zabieg ze wzgledu na: powiek-
szanie si¢ torbieli pomimo wczes$niejszego leczenia, wywiad
niepowodzenia zewnetrznego drenazu pod kontrola radiolo-
giczng przez kilkoma latami oraz bardzo duzy rozmiar torbieli
rzekomej powodujacy ostra niewydolno$¢ krazeniowo-odde-
chowg. Zabieg byt udany i pacjentka zostata wypisana w stanie
og6lnym dobrym.
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