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Streszczenie

Urazy trzustki sg rzadkim, jednak szczegdélnie podstepnym nastepstwem urazéw jamy brzusznej. Ich przebieg bywa
nieprzewidywalny, a odlegte powiktania moga ujawnic¢ sie dtugo po zakonczeniu leczenia ostrej fazy, wykraczajac
poza klasyczne ramy ostrego zapalenia trzustki. Celem pracy jest przedstawienie ztozonosci i dynamiki kilkuletniego
przebiegu pourazowego uszkodzenia trzustki u mtodego mezczyzny, z uwzglednieniem roli mozliwego przerwania
przewodu Wirsunga oraz uwarunkowan anatomicznych. U 21-letniego mezczyzny po urazie jamy brzusznej doszto
do rozwoju ostrego zapalenia trzustki powiktanego nawracajgcym tworzeniem sie zbiornikéw okototrzustkowych.
Mimo wczesnej interwencji i intensywnego leczenia choroba przyjeta postac przewlekta, z okresami pozornej stabi-
lizacji oraz gwattownych zaostrzen. W czasie kolejnych hospitalizacji wykonywano etapowe zabiegi endoskopowe,
obejmujace drenaz przezscienny oraz czasowe protezowanie przewodu trzustkowego. Obraz radiologiczny sugero-
wat przerwanie ciggtosci przewodu Wirsunga, a przebieg choroby dodatkowo komplikowato podejrzenie wystepo-
wania trzustki dwudzielnej. Brak jednoznacznego potwierdzenia tej anomalii istotnie utrudniat trwate opanowanie
stanu klinicznego pacjenta. Przypadek ten pokazuje, ze pourazowe uszkodzenie trzustki moze prowadzi¢ do rozwoju
wieloletniego procesu chorobowego o destrukcyjnym i nawrotowym charakterze. Leczenie etapowe z zastosowa-
niem najnowszych technik endoskopowych pozwala uchronié¢ chorego przed rozlegtymi zabiegami operacyjnymi,
jednak nie eliminuje koniecznosci dtugotrwatej i czujnej obserwacji. Skuteczne postepowanie wymaga udziatu do-
Swiadczonego zespotu, indywidualizacji terapii oraz leczenia w wyspecjalizowanych osrodkach.

Abstract

Pancreatic injuries are rare but particularly insidious consequences of traffic accidents. Their clinical course can be
unpredictable, with potential long-term complications arising long after the acute phase has been treated, falling
outside the classic framework of acute pancreatitis. The aim of this study is to illustrate the complexity and dynamics
of the several-year clinical course of post-traumatic pancreatic injury in a young man, with particular consideration
of the role of possible interruption of the Wirsung duct and the underlying anatomical conditions. A 21-year-old man
developed acute pancreatitis complicated by recurrent formation of peripancreatic fluid collections following abdom-
inal trauma. Despite early intervention and intensive treatment, the disease became chronic, with periods of appar-
ent stabilization and sudden exacerbations. During subsequent hospital stays, staged endoscopic procedures were
performed, including drainage of the reservoirs and temporary pancreatic duct stenting. Radiological imaging sug-
gested disconnected the Wirsung duct, and the clinical course of the disease was further complicated by suspected
pancreas divisum. The lack of clear confirmation of this anomaly significantly hindered the permanent control of the
patient’s clinical condition. This case report highlights the fact that traumatic damage to the pancreas can contribute
to a long-term destructive and recurrent disease process. Staged treatment using the latest endoscopic techniques
can help protect the patient from extensive surgery, although it does not eliminate the need for long-term and care-
ful observation. Effective management requires the involvement of an experienced team, individualized therapy, and
treatment in specialized centres.
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dwudzielna
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Wstep

Wypadki komunikacyjne oraz zwigzane z nimi urazy
stanowig istotny problem spoteczny i zdrowotny o glo-
balnym zasiegu, bedac jednoczesnie jedng z gtéwnych
przyczyn hospitalizacji oséb w wieku produkcyjnym.
Wiekszos¢ urazéw narzadéw jamy brzusznej dotyczy
watroby badz sledziony, natomiast uszkodzenia trzustki
wystepuja bardzo rzadko. Dane epidemiologiczne wska-
ZUja, Ze urazy trzustki dotycza, w zaleznosci od zrddta, od
0,2% do 1,1% wszystkich pacjentow po urazie [1].

Do najczestszych powiktan nalezg ostre zapalenie trzust-
ki, torbiele rzekome, torbiele lub ropnie trzustkowe.
Powiktania te moga ujawnia¢ sie nie bezposrednio po
urazie, lecz nawet po uptywie kilku tygodni. W takich
przypadkach czesto zachodzi konieczno$¢ wdroze-
nia wieloetapowego i specjalistycznego postepowania
terapeutycznego.

Opis przypadku

Przedstawiony przypadek dotyczy 21-letniego mezczy-
zny, bez istotnych obcigzen w wywiadzie chorobowym,
ktéry poczatkowo byt hospitalizowany w innym osrodku
z powodu urazu jamy brzusznej doznanego w wypadku
komunikacyjnym w potowie 2023 roku.

Z uwagi na obraz kliniczny, mechanizm urazu oraz wyniki
wykonanych badan diagnostycznych pacjent zostat pod-
dany laparotomii zwiadowczej, podczas ktérej wykonano
drenaz przestrzeni okototrzustkowej. W badaniu tomo-
grafii komputerowej (TK) jamy brzusznej, wykonanym
26.10.2023 roku, w obrebie obrzeknietej gtowy trzustki
widoczny byt formujacy sie zbiornik w obszarze martwi-
cy o wymiarach 23 x 25 x 36 mm. Stwierdzono réwniez
zmiany naciekowe w rowku przydwunastniczym, wokot
petli dwunastnicy oraz zaotrzewnowo, wokét naczyn
trzewnych. W badaniu rezonansu magnetycznego (MR),
wykonanym nastepnego dnia, uwidoczniono powieksze-
nie zbiornika do wymiaréw 30 x 35 x 69 mm oraz kolejny
zbiornik, zlokalizowany powyzej gtowy trzustki, we wne-
ce watroby, o wymiarach 48 x 35 x 69 mm, w ktérego
Swietle widoczne byty nieliczne struktury lite.

W kolejnym badaniu TK jamy brzusznej, wykonanym
31.10.2023 roku, stwierdzono dalsze powiekszenie cien-
kosciennych zbiornikéw: we wnece watroby do 70 x 43 x
80 mm, a w obrebie gtowy trzustki do 56 x 54 x 67 mm.

W dniu 6.11.2023 roku pacjent zostat przyjety w trybie
pilnym do Kliniki Chirurgii Przewodu Pokarmowego Uni-
wersyteckiego Centrum Klinicznego w Katowicach z po-
wodu ostrego zapalenia trzustki. W badaniu fizykalnym

254

Autor do korespondenciji:

Dominik Ireneusz Kret

Wydziat Nauk Medycznych w Katowicach,
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
ul. Poniatowskiego 15, 40-055 Katowice
e-mail: kdominik2000@o2.pl

stwierdzono znaczng bolesnos¢ i tkliwos¢ nadbrzusza,
bez objawdéw otrzewnowych. W badaniach biochemicz-
nych odnotowano wysokie wartosci enzyméw trzustko-
wych: alfa-amylaza 669 U/L, lipaza 1956 U/L. W badaniu
TK wykonanym 7.11.2023 uwidoczniono dalszg progre-
sje wielkosci zbiornikéw. Zbiornik we wnece watroby
osiggnat wymiary 85 x 70 x 94 mm i miat jednorodna
zawartosé, co pozwalato zaklasyfikowac go jako torbiel
rzekoma. Zbiornik w gtowie trzustki osiaggnat wymiary
68 x 60 x 70 mm, charakteryzowat sie niejednorodng
zawartoscia i odpowiadat obrazowi zbiornika otorbionej
martwicy powiktanej krwawieniem. Przewdéd Wirsunga
byt poszerzony proksymalnie od gestego zbiornika do
6 mm i dochodzit do niego, natomiast jego dalszy prze-
bieg pozostawat niewidoczny, co nasuwato podejrzenie
zespotu przerwania ciggtosci przewodu (ang. disconnec-
ted duct syndrome, DDS).

W dniu 13.11.2023 roku wykonano cystogastrostomie,
wprowadzajac do kazdego zbiornika proteze plastikowa
typu double-pigtail. Z wiekszego zbiornika pobrano 30 ml
metnego ptynu barwy brunatnej do badan mikrobiolo-
gicznych i biochemicznych. W badaniu ptynu stwierdzo-
no: amylaza 14316 U/L, glukoza 46,7 mg/dl, CA 19.9
697 U/ml, CEA 2,67 ng/ml, posiewy tlenowe i beztleno-
we ujemne.

W dniu 21.11.2023 roku wykonano endoskopowsg cho-
langiopankreatografie wsteczng (ECPW). W fluoroskopii
przegladowej uwidoczniono dwie protezy plastikowe za-
tozone podczas wczesniej opisanego zabiegu. Po zacew-
nikowaniu brodawki Vatera, nawet po jej nacieciu kaniu-
lotomem, nie uzyskano dostepu do drég trzustkowych.
W poblizu brodawki wiekszej stwierdzono obecnos$é
duzej brodawki mniejszej, ktérg zacewnikowano i zakon-
trastowano drogi trzustkowe. Uwidoczniono dystalny
odcinek przewodu o dtugosci okoto 2,5 cm i Srednicy
3 mm. Na tym poziomie zaobserwowano wynaczynienie
srodka kontrastowego, bez jednoznacznie widocznego
miejsca uszkodzenia, z wypetnieniem tréjkatnej prze-
strzeni, w ktérej znajdowato sie zakonczenie protezy
double-pigtail wprowadzonej podczas cystogastrostomii.
Uwidoczniono dalszy przebieg przewodu trzustkowego,
ktérego $rednica w obrebie trzonu wynosita do 5,5 mm,
natomiast nie uwidoczniono jego przebiegu w kierun-
ku brodawki wiekszej. Obraz wydawat sie odpowiadac
przewodowi grzbietowemu w trzustce dwudzielnej. Za-
bieg zakonczono protezowaniem przewodu trzustkowe-
go proteza typu single-pigtail, uzyskujac bardzo dobry
drenaz.

W trakcie hospitalizacji zastosowano takze antybiotyko-
terapie, ptynoterapie oraz zywienie pozajelitowe. W ba-
daniu ultrasonograficznym jamy brzusznej wykonanym
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27.11.2023 roku stwierdzono zmniejszenie jednego
zbiornika i jego skuteczne drenowanie, natomiast dru-
giego zbiornika nie udato sie uwidoczni¢ z powodu obec-
nosci gazéw jelitowych. W badaniach laboratoryjnych
obserwowano istotny spadek wartosci alfa-amylazy,
lipazy oraz parametréw zapalnych, co pozwolito na pod-
jecie decyzji o wypisaniu pacjenta do domu.

Podczas wizyty kontrolnej w przyszpitalnej poradni
zlecono badanie TK jamy brzusznej, ktére wykonano
10.01.2024 roku. Stwierdzono w nim catkowitg regresje
zbiornika we wnece watroby oraz niemal catkowita re-
gresje zbiornika w gtowie trzustki.

W kwietniu 2024 roku pacjent zostat ponownie przyjety
na oddgziat chirurgii w celu usuniecia protezy z przewodu
trzustkowego. Dnia 10.04.2024 roku wykonano ECPW,
podczas ktorej usunieto jedng z protez zatozonych pod-
czas cystogastrostomii oraz proteze trzustkowa. Nieste-
ty po usunieciu protezy w dalszym ciggu obserwowano
wynaczynienie $rodka kontrastowego, wobec czego
podjeto decyzje o wprowadzeniu protezy prostej do
przewodu trzustkowego, umieszczajac jej proksymalny
koniec na pograniczu trzonu i ogona trzustki. W badaniu
TK wykonanym 11.04.2024 roku uwidoczniono dalsze
zmniejszanie zbiornikdéw pozapalnych, w tym jeden cat-
kowicie zapadniety, a drugi o maksymalnym wymiarze
do 18 mm. Parametry zapalne bez istotnych odchylen,
dobry stan ogdlny pacjenta oraz brak dolegliwosci bélo-
wych pozwolity na wypis do domu.

W czerwcu 2024 roku mezczyzna zgtosit sie na kolejna
wizyte w poradni chirurgicznej, podczas ktorej wystawio-
no skierowanie na oddziat gastroenterologii w celu usu-
niecia badZ wymiany protezy z przewodu trzustkowego.
Pacjent zostat przyjety 17.10.2024 roku, a nastepnego
dnia wykonano ECPW. Podczas zabiegu usunieto pozo-
stawiong wczesniej proteze po cystogastrostomii oraz
proteze z przewodu trzustkowego. Po podaniu $rodka
kontrastowego do drég trzustkowych nie uwidoczniono
jego wynaczynienia. Zgodnie z zaleceniami endoskopi-
sty wykonano TK jamy brzusznej, ktére wykazato dalsze
zmniejszenie zbiornika w gtowie trzustki oraz catkowi-
ta regresje drugiego zbiornika. Stwierdzono réwniez
zmniejszenie weztdw chtonnych i zmian odczynowych
wokot trzustki. Pacjent zostat wypisany do domu w do-
brym stanie.

Wydawaé by sie mogto woéwczas, iz stan pacjenta sie
ustabilizowat, jednak 26.08.2025 mezczyzna zgtosit sie
na izbe przyjec¢ z powodu silnych dolegliwosci bélowych
o charakterze ktujgcym w prawym podzebrzu, o nasile-
niu 8/10 w numerycznej skali oceny (ang. numeric rating
scale, NRS), promieniujacych do plecéw, utrzymujacych
sie od tygodnia, z tendencjg do nasilania sie. W bada-
niach laboratoryjnych przy przyjeciu stwierdzono: alfa-
-amylaza 128 U/L, lipaza 553 U/L, bilirubina catkowita
1,57 mg/dl. W badaniu TK wykonanym w dniu przyjecia
uwidoczniono w gtowie trzustki zbiornik o wymiarach
26 x 26 x 27 mm oraz nowy zbiornik w jego sasiedz-
twie o srednicy ok 5,5 mm. W celu doktadniejszej oceny
ewentualnego wystepowania trzustki dwudzielnej wyko-
nano cholangiografie MR, w ktdrej opisano poszerzenie
przewodu Wirsunga na poziomie trzonu i ogona do 4 mm,
natomiast od poziomu torbieli do ujscia jego przebieg byt
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nitkowaty, co uniemozliwiato przesledzenie miejsca uj-
$cia. Nie mozna byto wykluczy¢ obecnosci dodatkowego
przewodu uchodzacego do brodawki mniejszej.

W trakcie hospitalizacji stosowano diete ,zero”, ptyno-
terapie parenteralng, leczenie przeciwbélowe oraz pro-
filaktyke przeciwzakrzepowa. Pacjent byt konsultowany
przez endoskopiste, ktéry nie zakwalifikowat go do le-
czenia endoskopowego. Ze wzgledu na poprawe stanu
klinicznego i normalizacje parametréow laboratoryjnych
mezczyzna zostat wypisany do domu z zaleceniami.

Do kolejnego pogorszenia stanu pacjenta doszto
w pazdzierniku 2025 roku, kiedy zostat przekazany
z innego osrodka do Kliniki Chirurgii Przewodu Po-
karmowego Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego
w Katowicach z powodu powiekszenia sie wyzej opi-
sywanego zbiornika do 5 cm oraz znacznie podwyz-
szonych parametréow zapalnych (CRP 427 mg/L). Dnia
3.10.2025 roku wykonano kolejna cystoduodenostomie.
Po wprowadzeniu echoendoskopu uwidoczniono grubo-
$cienny zbiornik o wymiarach co najmniej 60 x 50 mm.
Przez $ciane dwunastnicy wykonano naktucie zbiornika,
a nastepnie wprowadzono proteze plastikowa typu do-
uble-pigtail o $rednicy 7F i dtugosci 8 cm.

W kolejnych dobach zastosowano szerokospektralng
antybiotykoterapie, uzyskujac stopniowg poprawe stanu
ogolnego oraz spadek wartosci parametréw zapalnych,
w tym CRP do 55 mg/L. W badaniu USG, mimo utrudnio-
nych warunkéw oceny, uwidoczniono zmniejszenie sie
zbiornika w gtowie trzustki do wymiaréw 22 x 19 mm.
Dnia 9.10.2025 roku pacjent zostat wypisany do domu
w dobrym stanie ogdlnym.

Po kolejnej wizycie w poradni chirurgicznej wykonano
13.11.2025 roku kontrolne badanie TK jamy brzusz-
nej, w ktérym potwierdzono zmniejszenie sie zbiorni-
ka w gtowie trzustki do wymiaréw 16 x 16 x 24 mm.
Proksymalnie od poziomu zbiornika przewdd trzustkowy
byt nieregularnie poszerzony, maksymalnie do 4 mm na
poziomie ogona trzustki. Od poziomu zbiornika przewéd
pozostawat niewidoczny, co nie pozwalato na wyklucze-
nie jego tacznosci z opisywanym zbiornikiem.

Dnia 9.12.2025 roku pacjent zostat przyjety na oddziat
w celu usuniecia protezy double-pigtail z cystoduode-
nostomii, co wykonano 10.12.2025 roku bez powiktan.
Opis przypadku konczy sie wypisem pacjenta w dobrym
stanie ogdlnym, bez jakichkolwiek dolegliwosci bdlo-
wych, z zaleceniem kontroli w poradni chirurgicznej w lu-
tym 2026 roku.

Omowienie

Historia przedstawionego pacjenta wskazuje, ze rozpo-
znanie urazu trzustki oraz wdrozenie leczenia we wcze-
snym okresie nie daje gwarancji unikniecia dtugotrwa-
tych i nawrotowych powiktan, ktérych dynamika moze
wykracza¢ dalece poza ramy klasycznego ostrego zapa-
lenia trzustki. Szczegdlnie istotny jest kilkuletni przebieg
choroby, z okresami pozornej stabilizacji, po ktérych na-
stepowaty kolejne epizody zaostrzen wymagajacych ho-
spitalizacji i interwencji endoskopowych. Taki przebieg
pozostaje zgodny z danymi literaturowymi, wedtug kto-
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rych rzadko wystepujace pourazowe OZT, zwtaszcza gdy
towarzyszy mu uszkodzenie przewodu Wirsunga, cechu-
je sie wieksza sktonnoscig do przewlektego i nawroto-
wego charakteru, niz postacie o etiologii alkoholowej lub
z6tciowej [2, 3].

Na uwage zastuguje obraz przewodu trzustkowego, kté-
ry w kolejnych badaniach obrazowych i endoskopowych
sugerowat jego przerwanie badz nieprawidtowy prze-
bieg, potencjalnie zwigzany z wariantem anatomicznym
w postaci trzustki dwudzielnej. Stanowi ona najczestsza
anomalie rozwojowg tego narzadu, wystepujacg nawet
u 15% populacji. Wynika z braku zespolenia zawigzkéw
trzustki w okresie zycia ptodowego, co skutkuje tym, iz
przewdd grzbietowy drenuje wiekszos¢ tkanki gruczoto-
wej trzustki do brodawki mniejszej, natomiast przewaéd
brzuszny drenuje rejon gtowy i wyrostka haczykowate-
go przez brodawke wiekszg. Wspotistnienie uszkodzenia
przewodu trzustkowego z jego anomaliami anatomicz-
nymi moze istotnie utrudnia¢ zarébwno diagnostyke, jak
i leczenie przyczynowe. Wspotistnienie tych czynnikow
sprzyja z kolei przetrwatemu wyciekowi soku trzustko-
wego i nawrotowemu formowaniu sie zbiornikow okoto-
trzustkowych [4].

W toku diagnostyki rozwazano réwniez obecnos$¢ DDS,
bedacego znanym powiktaniem ciezkiego martwiczego
zapalenia trzustki oraz urazéw tego narzadu. Przerwanie
ciggtosci gtdwnego przewodu prowadzi do funkcjonalne-
go oddzielenia wydzielniczo czynnego migzszu trzustki
oraz trwatego zaburzenia odptywu soku trzustkowego.
Konsekwencjg tego stanu sa nawrotowe zbiorniki oko-
totrzustkowe, powstawanie przetok oraz kolejne epizody
zapalne. Obraz ten znajduje odzwierciedlenie w przebiegu
choroby u opisywanego pacjenta, u ktérego pomimo okre-
sowej poprawy po leczeniu zachowawczym i endoskopo-
wym obserwowano ponowne formowanie sie zbiornikéw,
co odpowiada typowemu obrazowi DDS [5, 6].

Zastosowanie endoskopowego drenazu przezéciennego
zbiornikdw oraz protezowanie przewodu trzustkowego
stanowito kluczowy element terapii i pozwolito unikngé
rozlegtego leczenia operacyjnego, co jest zgodne z aktu-
alnymi trendami leczenia matoinwazyjnego, biorac pod
uwage takze mtody wiek pacjenta. Wspotczesne badania
wykazaty, ze takie etapowe postepowanie (step-up ap-
proach), prowadzone w wyspecjalizowanych osrodkach,
wigze sie z lepszymi wynikami odlegtymi w poréwnaniu
z klasycznym leczeniem chirurgicznym [7, 8].

Przedstawiona historia pacjenta wskazuje na koniecz-
nos$¢ dtugotrwatej obserwacji chorych po urazach trzust-
ki, nawet po uzyskaniu regresji zmian w badaniach ob-
razowych. Nawracajgce epizody zapalenia pojawiajace
sie po miesigcach, a nawet latach, powinny sktania¢ do
pogtebienia diagnostyki oraz ponownej oceny przyje-
tej strategii terapeutycznej, z uwzglednieniem nie tylko
czynnikow funkcjonalnych, lecz takze - jak w opisanym
przypadku - czynnikéw anatomicznych.
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Podsumowanie

Celem niniejszej pracy byto przedstawienie ztozonosci
procesu diagnostyczno-leczniczego w przypadku po-
urazowego uszkodzenia trzustki. Pomimo zastosowania
wieloetapowego leczenia, zgodnego z aktualnymi wy-
tycznymi, u mtodego pacjenta doszto do wieloletniego,
nawrotowego przebiegu choroby. Przypadek ten po-
twierdza, ze nastepstwa urazu trzustki moga rozwijac sie
z duzym opodznieniem i obejmowacé powiktania wykra-
czajace poza typowy przebieg ostrego zapalenia trzustki.

Szczegblne znaczenie w omawianym przypadku miato
podejrzenie przerwania ciggtosci przewodu Wirsunga
oraz wspotistnienia trzustki dwudzielnej. Brak potwier-
dzenia tych nieprawidtowosci istotnie skomplikowat za-
réwno ocene obrazowg, jak i wybor optymalnej strategii
terapeutycznej. Zastosowanie technik endoskopowych
pozwolito na unikniecie rozlegtych zabiegdéw operacyj-
nych i uzyskanie satysfakcjonujacego efektu klinicznego.
Nalezy podkresli¢ konieczno$¢ dtugotrwatej obserwacji
pacjentdow po urazach trzustki oraz indywidualizacji le-
czenia, ktére powinno odbywac sie w wyspecjalizowa-
nych osrodkach dysponujacych odpowiednim zapleczem
diagnostycznym i terapeutycznym.
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