
     Resekcja głowy trzustki wraz z dwu-
nastnicą (pankreatoduodenektomia sposo-
bem Whipple’a) pozostaje nadal jedynym 
sposobem leczenia raka głowy trzustki da-
jącym szansę uzyskania odległych przeżyć.  
Granicznie resekcyjny rak trzustki stanowi 
duże wyzwanie nawet w ośrodkach o naj-
wyższej referencyjności. Rozwój technik 
operacyjnych oraz postęp w opiece poope-
racyjnej skłoniły do bardziej agresywnej a 
zarazem  radykalnej chirurgii u pacjentów 
z zaawansowanym rakiem trzustki. Resek-
cja żyły wrotnej i/lub żyły krezkowej górnej 
w trakcie pankreatoduodenektomii stano-
wi obecnie standard leczenia operacyjnego 
granicznie resekcyjnych guzów trzustki. Ba-
dania dowodzą, że zabiegi z jednoczasowym 
wycięciem żyły wrotnej i jej rekonstrukcją 
nie niosą ze sobą zwiększonego ryzyka zgo-
nów oraz powikłań pooperacyjnych. Istnie-
je wiele sposobów rekonstrukcji wyciętego 
naczynia. Wykorzystanie w tym celu auto-
logicznego naczynia może poprawić wyniki 
leczenia operacyjnego oraz zmniejszyć ry-
zyko zakrzepicy w zrekonstruowanym na-
czyniu. Wykonano retrospektywną analizę 
odsetka powikłań i zgonów pooperacyjnych 
oraz funkcji nerek u pacjentów z granicznie 
resekcyjnym rakiem trzustki poddanych 
pankreatoduodenektomii z wycięciem żyły 
wrotnej lub żyły krezkowej górnej z rekon-
strukcją za pomocą lewej żyły nerkowej. 
Po zabiegu monitorowano dobową diure-
zę, poziom mocznika i kreatyniny, poziom 
elektrolitów, klirens kreatyniny z uwzględ-
nieniem dobowego bilansu płynów. U każ-
dego chorego  wykonano badanie USG oraz 
tomografię komputerową jamy brzusznej z 
oceną przepływu w zrekonstruowanym na-
czyniu żylnym. Od 01.01.2013 do 31.12.2015 
w Klinice Chirurgii Gastroenterologicznej i 
Transplantologii Centralnego Szpitala Kli-
nicznego  MSWiA w Warszawie wykonano 
499 operacji resekcyjnych trzustki z po-
wodu nowotworów. U 67 chorych (13,5%) 
przeprowadzono operacje z wycięciem i re-
konstrukcją naczyń żylnych. Rekonstrukcję 
z użyciem lewej żyły nerkowej wykonano u 
17 chorych. W pierwszych dobach poope-
racyjnych zaobserwowano niewielki wzrost 
poziomu kreatyniny ze spadkiem jej kliren-
su. Powrót parametrów nerkowych do pra-
widłowego poziomu stwierdzono w ciągu 
pierwszego tygodnia po operacji. Poziom 
elektrolitów, zwłaszcza potasu pozostawał 
prawidłowy w trakcie obserwacji. Ciężkie 
powikłania (stopień IV w skali Clavien-Din-

do) wystąpiły u 2 pacjentów, jeden z nich 
zmarł w przebiegu sepsy i niewydolności 
wielonarządowej. Wnioski: pankreatodu-
odenektomia z wycięciem żyły wrotnej lub 
żyły krezkowej górnej i rekonstrukcją za 
pomocą lewej żyły nerkowej są zabiegami 
bezpiecznymi nie zwiększającymi odsetka 
ciężkich powikłań i pooperacyjnej niewy-
dolności nerek.  Zaletami wynikającymi z 
wykorzystania żyły nerkowej lewej do re-
konstrukcji są relatywnie łatwy dostęp oraz 
możliwość uzyskania naczynia o odpowied-
niej długości i średnicy. 

      The procedure of excision of the head of 
the pancreas with the duodenum (the Whip-
ple’s pancreatoduodenectomy) is still the 
only one way of treatment which give the 
patiens with pancreatic cancer chance for 
long-term survival.  Borderline resectable 
pancreatic cancer is a challenging disease  
even for high volume centers. Developments 
in surgical technique and progress in posto-
perative care  has led to more aggressive and 
radical approaches to surgery in patients 
with locally advanced pancreatic cancer. 
Portal vein resection with pancreatoduode-
nectomy has become a standard surgical 
procedure for borderline resectable  pan-
creatic tumors.  The studies proves, that the 
operations with portal vein resection and 
reconstruction at the same time are safe and 
do not increase the risk of  postoperation 
mortality and morbidity. There is a lot of for 
reconstruction of resected vein. The use of 
autologic vein can bring a better outcomes 
and reduce the risk of vein thrombosis in re-
constructed vessel. The morbidity and mor-
tality rates and renal function in patients 
with borderline resectable pancreatic ade-
nocarcinoma after pancreatoduodenecto-
my with portal vein or superior mesenteric 
vein resection and left renal grafting  were 
retrospectively analyzed.  After the surgery 
urine output, creatinine, urea and electro-
lytes levels, GFR and were daily controlled 
with hemodynamic evaluation and fluid ba-
lance. Ultrasound imaging and  CT-scan  of 
the abdomen were performed after surgery 
to evaluate blood flow in the roconstructed 
vein. From 1 January 2013  to 31 December 
2015 in the Department of Gastroenterolo-
gical Surgery  and Transplantation  at the 
Central Clinical Hospital of the Ministry of 
the Interior in Warsaw 499  resections of the 
pancreas were performed due to pancreatic 
tumors, including 67 (13,5%) patients with 
portal vein or superior mesenteric vein re-
section. In 17 patients we performed left 
renal grafting for reconstruction. In first  
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renal grafting for reconstruction. In first  
days after surgery serum creatinine level  
was elevated with decreased  urine output 
and normalized  all renal function parame-
ters after first week. The electrolytes levels, 
especially potassium levels remain within 
normal range during observation. The se-
vere complications ( grade IV in the Cla-
vien-Dindo scale) we observed in 2 patients 
(11%), one of these patients died due to 
sepsis and multiorgan failure. Conclusions: 
pancreatoduodenectomy with portal vein or 
superior mesenteric vein resection and left 
renal grafting is a safe procedure without a 
higher risk of severe complications and po-
stoperative  renal function failure. The left 
renal vein is an adequate vessel for grafting 
because of relatively easy access with a good 
chance to obtain a vessel of suitable length 
and vessel diameter.

      Wstęp 
   Pomimo postępów w leczeniu no-
wotworów złośliwych rak gruczołowy 
trzustki pozostaje nadal nowotworem 
o wyjątkowo złym rokowaniu. Jest on 
jedną z głównych przyczyn zgonów 
z powodu nowotworów złośliwych.  
W Polsce raka trzustki rozpoznaje się 
rocznie u ponad 3000 osób. Stanowi to 
około 2% zachorowań na wszystkie no-
wotwory złośliwe zarówno u kobiet jak 
i u mężczyzn. Odsetek przeżyć 1-rocz-
nych wynosi w Polsce około 23%, a 
5-letnich około 8% dla mężczyzn i 9% 
dla kobiet. W najlepszych ośrodkach 
na świecie zajmujących się leczeniem 
raka trzustki 5-letnie przeżycia sięgają 
zaledwie 15-20% [1]. Leczenie ope-
racyjne stanowi jedyną zaakceptowa-
ną metodą postępowania stwarzającą 
szansę na 5-letnie przeżycie. Do dnia 
dzisiejszego panktreatoduodenektomia 
sposobem Whipple’a pozostaje złotym 
standardem dla raków zlokalizowanych 
w głowie trzustki.  Rak trzustki we 
wczesnym stopniu zawansowania jest 
z reguły bezobjawowy, dlatego też za-
ledwie 15-20% guzów uznawanych jest 
za potencjalnie resekcyjne w momen-
cie rozpoznania. Aktualne doniesienia 
raportują, że odsetek 5-letnich przeżyć 
zwiększa się nawet do 20%-27% w 
przypadku chorych u których uzyskano 
doszczętność mikroskopową resekcji. 
Radykalne leczenie operacyjne pozo-
staje obecnie jedyną zaakceptowaną 
metodą postępowania stwarzającą szan-
sę uzyskania odległych przeżyć [1,2].  
Skomplikowana anatomia, położenie 
trzustki w przestrzeni zaotrzewnowej 
a więc w  bezpośrednim sąsiedztwie 
pnia trzewnego i jego odgałęzień, tęt-
nicy krezkowej górnej, żyły wrotnej, 
żyły śledzionowej oraz żyły krezkowej 
górnej sprawiają, że chirurgia guzów 
trzustki jest wyjątkowo trudna, a osią-
gnięcie radykalności resekcji w wielu 
przypadkach praktycznie nie możliwe. 

   Guzy trzustki, ze względu na miejsco-
we zaawansowanie dzielimy na pier-
wotnie resekcyjne, guzy o granicznej 
resekcyjności (Borderline Resectable 

Pancreatic Tumor - BRPT), oraz miej-
scowo zaawansowane, nieresekcyjne. 
Kryteria BRPT, do których odnosi się 
aktualnie większość ośrodków  ustalo-
ne zostały przez National Comprehen-
sive Cancer Network – NCCN (Tab.I). 
Naciekanie żyły wrotnej lub spływu 
krezkowo-śledzionowego nie stanowi 
obecnie przeciwskazań do leczenia ope-
racyjnego. Zgodnie z wynikami raportu 
opracowanego przez ISGPS (Interna-
tional Study Group of Pancreatic Suir-
gery) leczenie operacyjne obejmujące 
resekcję nacieczonych przez nowotwór 
naczyń żylnych: żyły krezkowej górnej, 
spływu krezkowo-śledzionowego lub 
żyły wrotnej jest postępowaniem zale-
canym. Tego typu leczenie wskazane 
jest tylko w sytuacji gdy możliwe jest 
osiągnięcie radykalności mikroskopo-
wej zabiegu (R0). W opinii ekspertów 
wchodzących w skład ISGPS  u pacjen-
tów z guzami granicznie resekcyjnymi z 
izolowanym naciekiem naczyń żylnych 
w pierwszej kolejności należy zapropo-
nować leczenie operacyjne,  brak bo-
wiem skutecznego  protokołu leczenia 
neoadjuwantowego  poprawiającego 
wyniki postępowania chirurgicznego.  
W tego typu przypadkach terapia przed-
operacyjna nie jest wg ISGPS zalecana. 
Operacje z resekcją i następową rekon-
strukcją naczyń żylnych muszą być jed-
nak wykonywane jedynie w ośrodkach 
z dużym doświadczeniem w leczeniu 
raka trzustki [3].  ISGPS zaproponowa-
ła również nową klasyfikację rodzaju 
resekcji naczyń żylnych i sposobu ich 
rekonstrukcji (Tab. II). 

Dla zespołu operującego największym 
wyzwaniem są oczywiście resekcje 
typu 4 wg ISGPS. Wymagają one bo-
wiem  dużego doświadczenia nie tyl-
ko w dziedzinie chirurgii trzustki ale i 
chirurgii naczyniowej. Są to operacje w 
trakcie których wycina się stosunkowo 
długi fragment naczynia wymagający 
następnie precyzyjnej rekonstrukcji z 
wykorzystaniem tzw. wstawki naczy-
niowej. Zagrożenia jakie niosą ze sobą 
tego typu operacje wynikają z czaso-
wego zaburzeniem ukrwienia wątroby 
i jelit w trakcie wykonywania rekon-
strukcji oraz z ryzyka utraty dużej ilości 
krwi z koniecznością śródoperacyjnego 
przetoczenia  preparatów krwi. Może 
to wpływać na zwiększenie odsetka 
powikłań pooperacyjnych [4,5]. Do re-
konstrukcji wyciętych naczyń żylnych 
najczęściej wykorzystuje się sztuczne 
protezy naczyniowe wykonane z po-
litetrafluoroetylenu (PTFE). Pomimo 
rutynowanego  stosowania heparyny 
drobnocząsteczkowej w profilaktyce 
okołooperacyjnej użycie sztucznych 
materiałów do rekonstrukcji naczyń 
żylnych może nieść zwiększone ry-
zyko zakrzepicy zrekonstruowanego 
naczynia we wczesnym przebiegu po-
operacyjnym.  Wg niektórych autorów 
ryzyko to szacowane jest na 24-33%. 
Aktualne wyniki badań retrospektyw-
nych wydają się być bardziej optymi-
styczne. Obecnie ryzyko to określane 
jest na 5-12% [6-8]. 
    
   Idea wykorzystania autologicznego 
naczynia w założeniu zmniejszać ry-
zyko zakrzepicy i poprawić wyniki le-
czenia operacyjnego [9]. Jednym z na-
czyń możliwych do wykorzystania jest 
fragment  żyły nerkowej lewej. Zaletą 
wykorzystania tego naczynia jest re-
latywnie łatwy dostęp. Miejsce ujścia 
żyły nerkowej lewej do żyły głównej 
dolnej znajduje się okolicy operowanej. 
Po wykonaniu manewru Kochera i uru-
chomieniu dwunastnicy w odsłoniętej 
przestrzeni zaotrzewnowej uwidacz-
niamy żyłę główną dolną na poziomie 
spływu obu żył nerkowych (Ryc.1). 
Nie ma więc konieczności poszerzania 
zakresu operacji o miejsce pobrania 
naczynia do rekonstrukcji. Dodatkowo 
żyła nerkowa lewa jest naczyniem o 
stosunkowo dużej średnicy, pasującym 
do średnicy rekonstruowanej żyły wrot-
nej lub dystalnego odcinka żyły krezko-
wej górnej.
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Tab.I. 
Kryteria resekcyjności guzów trzustki wg 
NCCN.

Tab.II. 
Rodzaje resekcji i rekonstrukcji naczyń żylnych wg ISGPS.
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Po wycięciu głowy trzustki wraz z dwu-
nastnicą i nacieczonym fragmentem na-
czyń żylnych preparuje się odcinek żyły 
nerkowej lewej pomiędzy jej ujściem do 
żyły głównej dolnej a dopływem żyły 
gonadalnej (jajnikowej lub jądrowej le-
wej) oraz żyły nadnerczowej lewej.

Pomimo, że relatywnie nie jest to długi 
fragment naczynia (z reguły pobiera się  
1,5-2,5 cm naczynia ), to w sposób wy-
starczającej stwarza możliwość odtwo-
rzenia ciągłości wrotnego spływu żyl-
nego (Ryc.2) [10,11]. Celem pracy jest 
zatem ocena powikłań pooperacyjnych 
u pacjentów z granicznie resekcyjnym 
rakiem trzustki, u których wykonano 
pankreatoduodenektomię z jednoczaso-
wym wycięciem nacieczonej żyły krez-
kowej górnej i/lub żyły wrotnej oraz 
rekonstrukcję za pomocą własnej żyły 
nerkowej lewej.

    

    Materiał i metodyka
      W latach 2013-2015 w Klinice Chirur-
gii Gastroenterologicznej i Transplanto-
logii Centralnego Szpitala Klinicznego  
MSWiA w Warszawie wykonano 499 
operacji resekcyjnych trzustki z powo-
du nowotworów. U 67 chorych prze-
prowadzono operacje z wycięciem i 
rekonstrukcją naczyń żylnych, co sta-
nowi 13,5% wszystkich operacji re-
sekcyjnych trzustki w naszym ośrodku. 
Pierwotną plastykę naczynia wykonano 
u 8 (12%) chorych, zespolenie koniec 
do końca u kolejnych 8 (12%), rekon-
strukcję z wykorzystaniem żyły nerko-

wej lewej –u  17 (25%),  rekonstrukcję 
z wykorzystaniem protezy PTFE –u  34 
(51%). Wszyscy pacjenci zostali zakwa-
lifikowani do leczenia operacyjnego na 
podstawie analizy dokumentacji, w tym 
badań obrazowych (CT, MRI, PET-CT) 
w trakcie wielodyscyplinarnego konsy-
lium z udziałem chirurgów, onkologów 
klinicznych, radioterapeutów, specja-
listów diagnostyki obrazowej. Nacie-
kanie żyły krezkowej górnej, spływu 
śledzionowo-krezkowego oraz żyły 
wrotnej nie stanowiło przeciwskazania 
do pierwotnego leczenia operacyjnego. 
(Ryc.3,4). Rekonstrukcję ż użyciem 
fragmentu żyły nerkowej wykonywano 
w przypadku resekcji naczynia długości 
3-5 cm. W sytuacji resekcji dłuższego 
fragmentu naczynia do rekonstrukcji  
stosowano sztuczną protezę naczynio-
wą. Oceniono czasy zabiegu, długość  
hospitalizacji, utratę śródoperacyjną 
krwi, śmiertelność oraz powikłania 
okołooperacyjne.  Po zabiegu u wszyst-
kich chorych codziennie monitorowano 
diurezę, poziom mocznika i kreatyniny, 
poziom elektrolitów, klirens kreatyniny 
z uwzględnieniem dobowego bilansu 
płynów oraz wyrównania hemodyna-
micznego. U każdego z pacjentów w 
pierwszej dobie pooperacyjnej wyko-
nano badanie USG jamy brzusznej z 
oceną przepływu w krążeniu wrotnym 
metodą Doppler. 

Każdy z pacjentów otrzymywał he-
parynę drobnocząsteczkową w dawce 
profilaktycznej przez cały okres poope-
racyjny aż do 30 dnia po zabiegu. Po 
miesiącu od operacji u pacjentów wy-
konano tomografię komputerową jamy 
brzusznej z oceną drożności zrekonstru-
owanego naczynia oraz unaczynienia i 
funkcji wydzielniczej nerki lewej.
      

       Wyniki
   Rekonstrukcję żyły wrotnej/żyły 
krezkowej górnej z użyciem lewej  żyły 
nerkowej wykonano u 17 pacjentów, w 
tym: w 2013 r. u 3 pacjentów, w 2014 
r. u 3 pacjentów, w  2015 r. u 11 pa-
cjentów. 41%  stanowiły kobiety, 59% 
(10 chorych)to mężczyźni. Średni wiek 
pacjentów  wyniósł 56 lat ( 41-68 lat). 
Średni czas zabiegu wyniósł 177 mi-
nut (110 min - 230 min) i był dłuższy 
w porównaniu ze średnim czasem pan-
kreatoduodenektomii bez rekonstrukcji 
naczyń wynoszącym w ośrodku autora 
126 minuty. Średnią utratę śródopera-
cyjnyjną krwi oszacowano na 1100 ml 
(400 ml - 2300 ml). Śródoperacyjnie 
przetoczono średnio: 1,9 jednostek kon-
centratu krwinek czerwonych (najwię-
cej 6j KKCz). Średni czas hospitalizacji 
wyniósł 15,7 dni (7-42 dni) i nie różnił 
się od średniego czasu hospitalizacji 
pacjentów, którzy nie wymagali rekon-
strukcji naczyniowej (14,6 dni). Dwóch 
pacjentów (11%) wymagało reoperacji 
z powodu ciężkich powikłań (stopień 
IV wg skali Clavien-Dindo). W pierw-
szym przypadku doszło do nieszczel-
ności zespolenia żółciowo-jelitowego. 
Pacjenta wypisano po 23 dniach hospi-
talizacji. 
U drugiego pacjenta w przebiegu po-
operacyjnym stwierdzono przetokę 
trzustkową, nieszczelność zespolenia 
żółciowo-jelitowego oraz krwotok 
wewnętrzy. Pacjent był reoperowany 
dwukrotnie, zmarł w 42 dobie poope-
racyjnej w przebiegu niewydolności 
wielonarządowej i sepsy.  U pozosta-
łych chorych nie odnotowano ciężkich 
powikłań. U każdego pacjenta w bada-
niu USG wykonanym w pierwszej do-
bie pooperacyjnej opisano prawidłowy 
przepływ w zrekonstruowanym naczy-
niu oraz prawidłowy obraz nerki lewej. 
Monitorowano dobową diurezę, mody-
fikując leczenie na podstawie bilansu 
płynów oraz pomiaru ośrodkowego ci-
śnienia żylnego. W pierwszych dniach 
po operacji u wszystkich chorych zaob-
serwowano nieznaczny wzrost poziomu 
kreatyniny ze spadkiem jej klirensu. 
Największy wzrost poziomu kreatyni-
ny odnotowano między drugą a czwar-
tą dobą pooperacyjną. U 16 chorych 
wzrost poziomu kreatyniny nie przekro-
czył jednak 2 mg/dl (norma do 1.01 mg/
dl). W tej grupie chorych nie odnotowa-
no spadku klirensu kreatyniny poniżej 
60ml/mon.  W siódmej dobie poopera-
cyjnej zarówno poziom kreatyniny jak i 
wartość GFR były prawidłowe. Jedynie 
u jednego pacjenta doszło do znamien-
nego wzrostu poziomu kreatyniny , w 
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Ryc.1. 
Naciek na  żyłę krezkową górną po wycięciu 
głowy trzustki wraz z dwunastnicą z widoczną 
żyłą nerkową lewą (na rycinie oznaczono: SMV 
– żyła krezkowa górna, LRV – żyła nerkowa 
lewa).

Ryc.2. 
Stan po rekonstrukcji żyły krezkowej górnej z 
użyciem wstawki z żyły nerkowej lewej.

Ryc.3. 
 Naciek obejmujący żyłę krezkową górną, zwę-
żający światło naczynia u pacjenta z granicznie 
resekcyjnym guzem trzustki (na rycinie oznaczo-
no: SMV – żyła krezkowa górna.

Ryc.4. 
Naciek obejmujący żyłę krezkową górną, zwę-
żający światło naczynia u pacjenta z granicznie 
resekcyjnym guzem trzustki – rekonstrukcja 3D 
(na rycinie oznaczono: SMV – żyła krezkowa 
górna, PV – żyła wrotna).
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czwartej dobie pooperacyjnej wyniósł 
on 5,26 mg/dl, ze spadkiem GFR do 18 
ml/min. Chory nie wymagał leczenia 
nerkozastępczego. Po włączeniu lecze-
nia zachowawczego, w tym diuretyku 
pętlowego uzyskano prawidłową diure-
zę oraz spadek parametrów nerkowych. 
W siódmej dobie pooperacyjnej poziom 
kreatyniny u tego pacjenta wyniósł 2.02 
g/dl przy GFR 28ml/min a po miesiącu 
powrócił do wartości prawidłowych. U 
pacjenta tego nie odnotowano w prze-
biegu pooperacyjnym ciężkich powi-
kłań wymagających interwencji chi-
rurgicznej. Po miesiącu od operacji u 
15 chorych wykonano kontrolną tomo-
grafię komputerową jamy brzusznej. Po 
wycięciu fragmentu żyły nerkowej le-
wej odpływ krwi z nerki lewej opisano 
drogą krążenia obocznego poprzez żyłę 
gonadalną (jądrową/jajnikową lewą) 
(Ryc. 5,6). 
    U jednego pacjenta (6,7%) stwierdzo-
no zakrzepicę w świetle zrekonstruowa-
nego naczynia żylnego.  Nie wpłynęło 
to  kwalifikację do dalszego leczenia. 
Wszyscy pacjenci otrzymali adjuwan-
tową chemioterapię. U 15 pacjentów 
(88%) potwierdzono naciek raka na 
ścianę wyciętego fragmentu żyły wrot-
nej/żyły krezkowej górnej. Resekcję R0 
uzyskano u 5 chorych (29%). U pozo-
stałych pacjentów nie uzyskano mikro-
skopowej radykalności. We wszystkich 
12 przypadkach margines resekcji wol-
ny od nacieku raka wynoszący poniżej 
1 mm (resekcja R1) stwierdzono od 
strony zaotrzewnowej. U żadnego z pa-
cjentów nie stwierdzono nacieku raka w 
marginesach wyciętego naczynia.

      Dyskusja
    Celem pracy była ocena skuteczno-
ści metody rekonstrukcji żyły wrotnej/
krezkowej górnej u pacjentów operowa-
nych z powodu granicznie resekcyjnego 
raka trzustki.  Wykorzystanie autolo-
gicznego naczynia jako wstawki do re-
konstrukcji pozwala zmniejszyć ryzyko 
zakrzepicy i  ograniczyć wskazania do 
przedłużonej terapii hepryną.  Z reguły 
konieczność wykonania rekonstrukcji z 
wykorzystaniem wstawki naczyniowej 
zachodzi w sytuacji resekcji naczynia o 
długości >5cm [12]. W przedstawionej 
pracy, ze względu na ograniczoną dłu-
gość naczynia, którą można uzyskać do 
rekonstrukcji (1,5-2,5 cm) żyła nerko-
wa lewa wykorzystywana była w przy-
padku wycięcia naczynia o długości 3-5 
cm. Pozwoliło to na uzyskanie margi-
nesu wyciętego naczynia wolnego od 
nacieku raka u wszystkich pacjentów 
oraz jednocześnie wykonanie bezpiecz-
nego zespolenia bez napięcia. Właściwa 
średnica żyły nerkowej zapewnia pra-
widłowy przepływ w zrekonstruowa-
nym naczyniu co potwierdziły badania 
obrazowe (USG Doppler, tomografia 
komputerowa). Zabiegi resekcyjne 
trzustki z rekonstrukcją żyły wrotnej 
i /lub żyły krezkowej górnej są w pi-
śmiennictwie uważane a bezpieczne, 
nie zwiększające ryzyka powikłań po-
operacyjnych [13,14]. Riediger  i wsp. 
w analizie obejmującej łącznie 165 pa-
cjentów, u których wykonano resekcję 
trzustki z powodu raka gruczołowego. 
41 (25%) pacjentów wymagało resek-
cji żyły wrotnej i/lub żyły krezkowej 
górnej. Nie stwierdzono znamiennych 
statystycznie różnic w odsetku resekcji 
radykalnych (R0), ilości utraty śródope-
racyjnej krwi, ilości powikłań poopera-
cyjnych oraz odsetku zgonów [15,16]. 
Operacje te stwarzają szansę na osią-
gnięcie radykalności mikroskopowej 
zabiegu a przez to wydłużenie przeżyć 
odległych. Stąd w większości między-
narodowych zaleceń odnoszących się 
do leczenia raka trzustki rozszerzone 
operacje obejmujące jednoczasową re-
sekcje i rekonstrukcje nacieczonych 
naczyń żylnych uznawane są  za pra-
widłowe postępowanie. Wykorzystanie 
lewej żyły nerkowej do rekonstrukcji 
jest dobrze tolerowane przez pacjentów 
i nie niesie za sobą ryzyka rozwoju nie-
wydolności nerek. Czasowe pogorsze-
nie funkcji nerek zaobserwowano tylko 
u jednego pacjenta. Ograniczeniem pra-
cy jest przede wszystkim nieduża grupa 
badanych chorych oraz krótki czas ob-
serwacji odległych. Metoda ta jest jed-
nak technicznie prosta do wykonania 
dla doświadczonego zespołu i dlatego 
stanowi jedną z opcji rekonstrukcji żyły 
wrotnej i/lub żyły krezkowej górnej w 
trakcie pankreatoduodenektomii. 

    
    Wnioski 
     1. Rozszerzone resekcje trzustki obej-
mujące  naczynia żylne tj. żyłę wrotną, 
żyłę krezkową górną i/lub końcowy 

odcinek żyły śledzionowej są zabiega-
mi bezpiecznymi i stanowią obecnie 
standard postępowania chirurgicznego 
w ośrodkach wysokiej referencyjności.  
     2. Wykorzystanie żyły nerkowej do 
rekonstrukcji jest metodą bezpieczną, 
nie zwiększającą ryzyka powikłań oko-
łooperacyjnych, w tym niewydolności 
nerek, w porównaniu z innymi sposoba-
mi rekonstrukcji naczyń żylnych. 
     3. Zaletami wynikającymi z wyko-
rzystania żyły nerkowej lewej do rekon-
strukcji są relatywnie łatwy dostęp oraz 
możliwość uzyskania naczynia o odpo-
wiedniej długości i średnicy. 
      4.  Wycięcie fragmentu żyły nerko-
wej lewej nie wpływa niekorzystnie na 
funkcję nerek zarówno we wczesnym 
jak i późnym przebiegu pooperacyj-
nym.
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