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STRESZCZENIE: 	 �Przewlekłe zapalenie trzustki jest chorobą zapalną, charakteryzującą się postępującym zastępowaniem funkcjonalnego miąższu 
trzustki przez tkankę włóknistą, co w konsekwencji prowadzi do niewydolności zewnątrz- i wewnątrzwydzielniczej. Typową cechą 
kliniczną PZT jest nawracający, silny ból w górnej części brzucha, który negatywnie wpływa na jakość życia pacjenta. Leczenie 
zachowawcze, jako metoda pierwszego wyboru, nie wpływa na nieodwracalne zmiany w tkance trzustki.  Chociaż we wczesnych 
stadiach choroby pewne korzyści może przynieść drenaż endoskopowy, jest on zazwyczaj nieskuteczny w dłuższej perspektywie. 
Na podstawie najnowszych badań najbardziej odpowiednią opcją leczenia w celu poprawy jakości życia wydają się interwencje 
chirurgiczne obejmujące szeroki zakres skutecznych i sprawdzonych procedur drenażu i resekcji. Postępy w zakresie techniki 
chirurgicznej i intensywnej opieki pooperacyjnej zwiększyły częstość wykonywania operacji trzustki, podczas gdy poprawa metod 
diagnostycznych zwiększyła liczbę pacjentów, którzy spełniają wskazania do takiej operacji. Do zabiegów kwalifikują się pacjenci 
w podeszłym wieku i przewlekle chorzy. Pomimo zmniejszenia śmiertelności, problemem pozostaje wysoka chorobowość 
okołooperacyjna. Obecnie, u pacjentów z masą zapalną w obrębie głowy trzustki, najlepsze wyniki oferują zabiegi resekcji 
odźwiernika i dwunastnicy, przy czym różne warianty techniczne tych zabiegów wydają się dawać podobne rezultaty. Różne 
techniki charakteryzują się podobnymi wynikami pod względem śmiertelności, chorobowości, łagodzenia bólu, oczekiwanej 
długości życia i poprawy jakości życia. W kilku badaniach omówiono optymalny czas wykonania operacji; większość chirurgów 
opowiada się obecnie za wczesną interwencją chirurgiczną w celu zapobieżenia rozległemu zniszczeniu tkanki trzustki.
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ABSTRACT: 	� Chronic pancreatitis is an inflammatory disease characterized by the progressive replacement of the functional pancreatic 
parenchyma with fibrotic tissue. This leads to exocrine and endocrine insufficiency. A typical clinical feature is recurrent, 
severe upper abdominal pain, which negatively affects the patient’s quality of life. Conservative treatment as the method of 
first choice does not prevent irreversible changes in the pancreatic tissue. While endoscopic drainage can have some benefits 
in the early stages of the disease, it is generally unsuccessful in the long term. Based on recent studies, surgical intervention 
appears to be the most suitable treatment option for improving the patient’s quality of life. It currently includes a wide range 
of effective, proven drainage and resection procedures. Advances in surgical techniques and postsurgical intensive care have 
increased the frequency of pancreatic surgeries, while improvements in diagnostic methods have increased the number of 
patients who meet the indications for such surgery, including elderly and chronically ill patients. However, despite mortality 
rates decreasing, high morbidity rates remain a problem. Currently, in patients with an inflammatory mass in the head of the 
pancreas, pyloric and duodenal-preserving resection offers the best results. Different variants of these techniques appear 
to produce similar results. Various techniques have shown similar outcomes in terms of mortality, morbidity, pain relief, 
life expectancy and improved quality of life. The optimal timing of surgery has been addressed by several studies and most 
surgeons now favor early surgical intervention in order to prevent extensive destruction of pancreatic tissue. 
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WYKAZ SKRÓTÓW

DPPHR – pankreatektomia z zachowaniem dwunastnicy 
HaPanEU – ang. Harmonizing Diagnosis and Treatment of 
Chronic Pancreatitis Across Europe 
PPPD – resekcja głowy trzustki z zachowaniem odźwiernika  
PZT – przewlekłe zapalenie trzustki  
TPIAT – całkowita pankreatektomia z autotransplantacją wysp 
trzustkowych  

WSTĘP

Przewlekłe zapalenie trzustki (PZT) jest chorobą zapalną charak-
teryzującą się zwłóknieniem i nieodwracalnymi zmianami mor-

fologicznymi w tkance trzustki. Proces zapalny prowadzi do po-
ważnych powikłań, w tym ograniczającego sprawność bólu oraz 
dysfunkcji hormonalnych i zewnątrzwydzielniczych. Częstość wy-
stępowania PZT jest różna w różnych krajach – stwierdzana w ba-
daniach europejskich wynosi około 5 przypadków na 100 000 osób 
[1, 2]. Główną przyczyną PZT w krajach zachodnich jest nadmier-
ne spożywanie alkoholu (odpowiadające za 65–90% przypadków), 
następne w kolejności są przypadki idiopatyczne (20–25%) i inne 
przyczyny (5%) [1–3]. Najczęstszym objawem jest przewlekły ból, 
który może znacznie różnić się u poszczególnych pacjentów za-
równo pod względem częstotliwości występowania, jak i nasilenia, 
które może wahać się od łagodnego do niesłabnącego, niedającego 
się kontrolować bólu. Do wystąpienia innych objawów może do-
chodzić w związku ze zwłóknieniem sąsiednich narządów i struk-
tur naczyniowych, prowadzącym do zwężenia dróg żółciowych 
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lub połączenie obu ww. zabiegów. Wybór procedury zależy przede 
wszystkim od zaawansowania zmian morfologicznych trzustki 
oraz lokalizacji procesu zapalnego [5].

PZT Z POSZERZENIEM PRZEWODÓW 
TRZUSTKOWYCH

Zabiegi drenażowe z odprowadzeniem przewodu trzustkowego 
do jelita czczego są wskazane u pacjentów z przewlekłym bólem 
i poszerzeniem głównego przewodu trzustkowego (≥ 7 mm) [6, 7]. 
Poszerzenie przewodu może mieć charakter rozproszony w obrę-
bie całego narządu lub też, częściej, być specyficzne dla obszaru za 
zwężeniem. U wielu pacjentów w głównych lub drugorzędowych 
przewodach trzustkowych można obserwować obecność kamie-
ni trzustkowych [5].

W 1954 r. najpierw Zollinger, a następnie DuVal opisali wewnętrz-
ny drenaż wsteczny trzustki w oparciu na wytworzeniu pankreato-
jejunostomii po zabiegu dystalnej pankreatektomii ze splenekto-
mią. Udoskonalając tę procedurę, Puestow i Gillesby wprowadzili 
boczne (podłużne) otwarcie przewodu trzustkowego z usunięciem 
ogona trzustki i śledziony [8]. W 1960 r. modyfikację metody Pu-
estowa-Gillesby’ego przedstawili Partington i Rochelle.

Operacja Partingtona-Rochelle’a 
(boczna pankreatojejunostomia)
Operacja Partingtona-Rochelle’a jest operacją z wyboru w przy-
padkach poszerzenia głównego przewodu trzustkowego bez pro-
cesu zapalnego w głowie trzustki i bez oznak niedrożności prze-
wodów żółciowych [9]. W ramach zabiegu głowę trzustki wraz 
z dwunastnicą poddaje się pełnej mobilizacji w wykorzystaniem 
manewru Kochera. Po przecięciu więzadła żołądkowo-jelitowego 
przez torbę sieciową odsłania się przednią powierzchnię trzustki 
(Ryc. 1.). Powiększony przewód można zlokalizować makrosko-
powo poprzez badanie palpacyjne, śródoperacyjne badanie ul-
trasonograficzne lub aspirację cienkoigłową płynu trzustkowego. 
Przewód nacina się na całej długości w celu usunięcia kamieni 
i otwarcia wszystkich zwężeń. Zabieg przebiega z zachowaniem 
śledziony. Operację kończy wytworzenie pankreatojejunostomii 
przy użyciu zespolenia Roux-en-Y.

PZT Z POWIĘKSZENIEM GŁOWY TRZUSTKI

Chirurgiczne wyniki zabiegów drenażu przewodu trzustkowego 
są w dłuższej perspektywie niekorzystne z uwagi na fakt niena-
kierowania ich na masę zapalną w głowie trzustki, tj. na czynnik 
odpowiedzialny za odczuwanie bólu w PZT [10]. Przez lata stan-
dardem w chirurgicznym leczeniu pacjentów z przewlekłym za-
paleniem trzustki z powiększeniem głowy trzustki były operacja 
Kauscha-Whipple’a oraz inne procedury ukierunkowane na usu-
nięcie części głowy trzustki (Ryc. 2.) [11]. Z resekcji lub procedury 
hybrydowej, łączącej resekcję i drenaż, korzyści odnoszą pacjenci 
z izolowaną masą zapalną bez poszerzenia przewodu głównego.

Częściowa pankreatoduodenektomia
Jedną z zalet częściowej pankreatoduodenektomii, w porównaniu 
z technikami oszczędzającymi dwunastnicę, jest możliwość prze-

i dwunastnicy, oraz stopniową utratą funkcji hormonalnej i zewną-
trzwydzielniczej, a w rezultacie do niestrawności i cukrzycy [4]. 
Głównymi celami interwencji chirurgicznej są złagodzenie bólu, 
długoterminowa kontrola bólu oraz zapobieganie powikłaniom 
w sąsiadujących tkankach i narządach. Jak dotąd udowodniono 
skuteczność kilku technik drenażu chirurgicznego i resekcji. Do 
procedur chirurgicznych, podejmowanych w przypadkach PZT, 
należą resekcja tkanki trzustki, drenaż przewodu trzustkowego 

Ryc. 1. Operacja Partingtona-Rochelle’a (boczna pankreatojejunostomia).

Ryc. 2. Operacja Kauscha-Whipple’a.

Ryc. 3. Operacja Begera.
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prowadzenia radykalnych zabiegów onkologicznych w przypadkach 
podejrzeń nowotworu złośliwego. Kolejną zaletą tej techniki jest to, 
że w razie potrzeby pozwala ona na jednoczesną likwidację niedroż-
ności dwunastnicy i przewodu żółciowego wspólnego. Główną wadą 
tej procedury jest konieczność resekcji dwunastnicy, odźwiernika 
i przewodu żółciowego wspólnego, co wiąże się ze znacznymi dzia-
łaniami niepożądanymi i obniżeniem jakości życia [12].

Operacja Begera 
W celu uniknięcia niekorzystnych konsekwencji pankreatoduode-
nektomii opracowano procedurę, która umożliwia resekcję głowy 
trzustki z zachowaniem dwunastnicy u cierpiących na nieustępu-
jący ból pacjentów (operacja Begera) [13]. Przy zastosowaniu tej 
metody jedynie niewielka część tkanki trzustki pozostaje w dwu-
nastnicy; resekcji nie podlegają żołądek i przewód żółciowy wspól-
ny. W obrębie niewielkiej części, pozostałej tkanki trzustkowej po-
łączonej z dwunastnicą oraz w dystalnej części trzustki, wykonuje 
się obustronną pankreatojejunostomię (Ryc. 3.). Zaletą procedury 
Begera, w porównaniu z pankreatoduodenektomią, jest zachowa-
nie dwunastnicy i konieczność wykonania jedynie zespoleń po obu 
stronach trzustki. Potwierdzono, że operacja Begera zmniejsza 
chorobowość i śmiertelność pooperacyjną [14].

Operacja Freya
U pacjentów z przewlekłym bólem i poszerzeniem głównego prze-
wodu trzustkowego (≥ 7 mm) wskazana jest operacja przedstawio-
na po raz pierwszy przez Freya i Izbicky’ego [15]. Obejmuje ona 
ograniczoną resekcję przedniej głowy trzustki z drenażem prze-
wodu głównego. W omawianym zabiegu dystalna część głowy 
trzustki pozostaje na miejscu, przewód trzustkowy zaś poddaje 
się wzdłużnemu drenażowi na całej jego długości (Ryc. 4.). Dre-
naż kończy wytworzeniem bocznej pankreatojejunostomii. Zaletą 
operacji Freya, w porównaniu z całkowitą resekcją głowy trzustki, 
jest to, że umożliwia ona oddziaływanie terapeutyczne na zmia-
ny przewodowe w pozostałej tkance trzustki. Wadą zachowania 
marginesu tkanki trzustkowej jest natomiast możliwość pozosta-
wienia śladów aktywnej choroby.

Operacja berneńska
U pacjentów z masą zapalną w głowie trzustki i brakiem poszerze-
nia przewodu trzustkowego można wykonać operację berneńską 
(modyfikację procedury Begera), opisaną w 2001 r. przez Büchle-
ra [16]. Zasadniczo jest to ograniczona resekcja przednia głowy 
trzustki z pankreatojejunostomią bez przecinania żyły wrotnej 
i naczyń krezkowych (Ryc. 5.). W przeciwieństwie do operacji 
Freya, w operacji berneńskiej nie wykonuje się podłużnego nacię-
cia gruczołu, a do rekonstrukcji stosuje się tylko jedno zespolenie.

PZT Z ROZSIANYM ZWŁÓKNIENIEM TKANKI 
TRZUSTKOWEJ LUB ZAJĘCIEM MAŁYCH 
PRZEWODÓW TRZUSTKOWYCH

U pacjentów bez dominującego zajęcia przewodów PZT charak-
teryzuje się zanikiem miąższu i rozsianym zwłóknieniem tkanki 
trzustkowej ze zwapnieniami. U pacjentów tych wskazana jest 
całkowita lub częściowa pankreatektomia, co znacznie utrudnia 
leczenie. Dotychczas, ze względu na znaczną śmiertelność zwią-

zaną z niewydolnością hormonalną i zewnątrzwydzielniczą, od-
stępowano od leczenia chirurgicznego. 

Ryc. 4. Operacja Freya. 

Ryc. 5. Procedura berneńska.

Ryc. 6. Podłużne wycięcie trzustki brzusznej w kształcie litery V.
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W celu zbadania optymalnego czasu podjęcia interwencji chirur-
gicznych w przypadkach PZT holenderska grupa badawcza prze-
prowadziła badanie ESCAPE [27]. W ramach wieloośrodkowego, 
randomizowanego badania klinicznego z udziałem 30 holender-
skich szpitali, prowadzonego od kwietnia 2011 r. do września 2016 
r., obserwacją kontrolną objęto 88 pacjentów z PZT typu B. Kry-
teriami włączenia były poszerzenie głównego przewodu trzustko-
wego i niedawne rozpoczęcie leczenia przeciwbólowego z użyciem 
opioidów. Pacjentów poddawano randomizacji do protokołu step-
-up lub wykonywano zabieg chirurgiczny na przestrzeni 6 tygodni. 
W charakterze podstawowej metody oceny zastosowano skalę bólu 
Izbicky’ego [28]. Cała kohorta składała się z 88 pacjentów (śred-
nia wieku 52 lata; 21 [24%] kobiet), z których 85 (97%) ukończyło 
18-miesięczną obserwację. W trakcie obserwacji pacjenci pod-
dani zabiegom chirurgicznym zgłaszali niższy średni wynik bólu 
w skali Izbicky’ego (37 vs. 49). Pod koniec obserwacji całkowitą 
lub częściową ulgę w bólu osiągnięto u 58% pacjentów po wcze-
snej operacji chirurgicznej, w porównaniu z 39% chorych w gru-
pie protokołu step-up. W grupie pacjentów poddanych wczesnej 
operacji niższa była również całkowita liczba interwencji. Gru-
py nie różniły się istotnie pod względem śmiertelności, długości 
i częstości hospitalizacji, czynności trzustki i jakości życia (27% 
vs. 25%) [27]. Wyniki badania ESCAPE potwierdziły znaczenie 
wczesnej interwencji chirurgicznej w zapobieganiu rozległemu 
zniszczeniu miąższu trzustki. 

W obecnej praktyce wybór operacji zależy przede wszystkim od 
rozległości zmian morfologicznych i lokalizacji procesów zapalnych. 
Operacje z drenażem przewodów trzustkowych do jelita czczego 
są wskazane u pacjentów z przewlekłym bólem i poszerzeniem 
głównego przewodu trzustkowego [7, 29]. Celem tych zabiegów 
drenażowych jest zachowanie maksymalnej ilości tkanki trzust-
kowej. Często jednak masa zapalna znajduje się w głowie trzust-
ki. W takich przypadkach wspomniane podejście nie rozwiązuje 
podstawowej przyczyny choroby. Aktualnie jedynym właściwym 
wskazaniem dla operacji drenażu jest izolowana patologia w ukła-
dzie przewodowym, bez masy zapalnej w głowie trzustki. U tak 
wyselekcjonowanych pacjentów wykazano zmniejszenie bólu o ok. 
60–70%, przy niskim wskaźniku śmiertelności [30]. Osiągnięcie 
długotrwałej ulgi w bólu dzięki procedurom drenażu jest jednak 
rzadko możliwe.

Po zabiegu Partingtona-Rochelle’a długotrwałą, zadowalającą ulgę 
w bólu uzyskuje się u około 25–45% pacjentów [31]. U osób, u któ-
rych ból powraca, późniejsza operacja zwykle ujawnia powiększo-
ną głowę trzustki, z masą zapalną jako źródłem bólu. W przypad-
ku tych pacjentów do długotrwałej ulgi w bólu dochodzi dopiero 
po resekcji głowy trzustki, dlatego też zabiegi resekcyjne stały się 
standardowym podejściem chirurgicznym. W przypadku podej-
rzenia nowotworu złośliwego typową praktyką jest wczesna ope-
racja radykalna – może to być klasyczna procedura Whippeta 
lub resekcja z zachowaniem odźwiernika. W ostatnich latach, po 
wcześniejszym okresie „niełaski”, ten ostatni rodzaj operacji zo-
stał przywrócony w niektórych ośrodkach dzięki protokołowi cał-
kowitej pankreatektomii z autotransplantacją wysp trzustkowych 
(ang. total pancreatectomy with islet autotransplantation; TPIAT). 
W tej procedurze usuwa się trzustkę jako źródło bólu, natomiast 
czynność komórek wyspowych zostaje zachowana poprzez ich 
ponowne wszczepienie do krążenia wrotnego [32]. Zabieg TPIAT 
jest uważany za najbardziej skuteczny u pacjentów z dziedzicznym 
zapaleniem trzustki i zajęciem małych przewodów. W niektórych 

Podłużne wycięcie trzustki brzusznej w kształcie litery V

PZT z zajęciem małych przewodów trzustkowych uważano w prze-
szłości za klasyczne wskazanie do bardziej rozległej resekcji. Prze-
ciwwagą dla korzyści terapeutycznych, wynikających ze skutecznego 
łagodzenia bólu, były w tym przypadku utrata większości funkcji 
trzustki oraz znaczne ryzyko śmiertelności i chorobowości około-
operacyjnej. W celu uniknięcia ww. działań niepożądanych u pa-
cjentów z zajęciem małych przewodów Izbicky opracował wycię-
cie trzustki brzusznej w kształcie litery V (Ryc. 6.) [17], chroniące 
pacjentów przed niepotrzebnymi resekcjami. W przedmiotowej 
postaci PZT podłużne wycięcie trzustki brzusznej w kształcie li-
tery V jest bezpieczną i skuteczną alternatywą dla zabiegów re-
sekcyjnych. Wyciętą część trzustki zamyka się przednio-bocznym 
zespoleniem trzustkowo-jelitowym. 

Operacja hamburska
W przypadku pacjentów z zajęciem małych przewodów oraz powięk-
szeniem głowy trzustki lub poszerzeniem przewodu trzustkowego od-
powiednią metodą leczenia jest przedstawiona także przez Izbicky’ego 
operacja hamburska, w której zalety operacji Begera i Freya z rady-
kalną resekcją głowy trzustki łączy się z wycięciem trzonu trzustki 
w kształcie litery V wzdłuż przewodu trzustkowego. Modyfikacja ta 
pozwala na uniknięcie przecięcia trzustki powyżej żyły wrotnej i żyły 
krezkowej górnej oraz zmniejszenie ryzyka krwawienia [18].

DYSKUSJA

Ból jest najbardziej upośledzającym objawem PZT, a jego odczu-
wanie może być u różnych pacjentów bardzo zróżnicowane, w za-
leżności od stopnia uszkodzenia trzustki. W oparciu na intensyw-
ności i czasie trwania ból w przebiegu PZT dzieli się na dwa typy. 
Typ A to ból przerywany, charakteryzujący się długimi okresami 
wolnymi od bólu, który można leczyć zachowawczo. Tymczasem 
typ B to ciągły ból z ciężkimi zaostrzeniami, które są objawem 
powikłań, takich jak torbiel rzekoma czy niedrożność przewodu 
trzustkowego [19].

W aktualnym piśmiennictwie i wytycznych dotyczących leczenia 
PZT typu B istnieją rozbieżności w zakresie wyboru i czasu pod-
jęcia leczenia (interwencji chirurgicznej lub endoskopii) [20–22]. 
W 2017 r. opublikowano wytyczne harmonizujące diagnostykę 
i leczenie PZT w całej Europie (HaPanEU) [23], w których przed-
stawiono wielodyscyplinarne, etapowe podejście do leczenia bólu 
przewlekłego. Etap pierwszy obejmuje środki dietetyczne, zarzą-
dzanie stylem życia (zaprzestanie spożywania alkoholu i palenia 
tytoniu) oraz podawanie leków przeciwbólowych. W przypadku, 
gdy ból utrzymuje się pomimo zastosowania ww. leczenia zacho-
wawczego, zaleca się podejście endoskopowe. Jeśli po upływie 
roku od leczenia endoskopowego nie uzyska się wystarczającej 
ulgi w bólu, pacjentowi należy zaproponować zabieg chirurgicz-
ny. W kilku opublikowanych w ostatnich latach badaniach doko-
nano porównania procedury step-up z wczesną operacją chirur-
giczną, stwierdzając wyższość wczesnego leczenia chirurgicznego 
nad zachowawczym leczeniem endoskopowym w zakresie elimi-
nacji bólu i poprawy jakości życia [23–25]. Opóźnienie leczenia 
chirurgicznego wiązało się z długotrwałym nadużywaniem opio-
idów, koniecznością wykonywania wielokrotnych interwencji en-
doskopowych i powtarzającymi się epizodami silnego bólu [26].



POL PRZEGL CHIR 2024: 96 (SUPL. 1): 97-103

artykuł przeglądowy / review article

ki bez drenażu wewnątrzbrzusznego [42], brakuje dowodów, któ-
re umożliwiłyby rutynową rezygnację z drenów [43]. Większość 
chirurgów trzustki nadal uważa rutynowe zakładanie drenów 
wewnątrzbrzusznych za konieczne [44, 45]. W badaniu DRAPA 
porównywano dwa rodzaje drenów wewnątrzbrzusznych stoso-
wanych po resekcji trzustki i ich wpływ na powstawanie przetok 
trzustkowych i powikłania pooperacyjne. Pacjentów poddawa-
nych resekcji trzustki randomizowano do grupy z zamkniętym 
drenażem próżniowym lub grupy z zamkniętym drenażem bier-
nym. W badaniu stwierdzono, że rodzaj drenażu nie miał wpływu 
na liczbę pooperacyjnych przetok trzustkowych. Zauważono, że 
drenaż bierny wiązał się z wyższym ryzykiem niedrożności, pod-
czas gdy zamknięte systemy drenażu podciśnieniowego utrzymy-
wały drożność przez dłuższy czas bez wzrostu częstości powikłań 
pooperacyjnych [46].

WNIOSKI

Długotrwała ulga w bólu, ustąpienie powiązanych powikłań i po-
prawa jakości życia pacjenta pozostają głównymi celami leczenia 
PZT. Cele te najlepiej osiągane są przez interdyscyplinarne zespoły 
radiologów, algezjologów, gastroenterologów i chirurgów. Drenaż 
endoskopowy może mieć znaczenie, zwłaszcza we wcześniejszych 
stadiach choroby, jednak dostępne dowody sugerują, że w zaawan-
sowanym PZT najkorzystniejszą opcją leczenia jest operacja chi-
rurgiczna, zapewniająca lepsze wyniki ogólne i długoterminowe 
niż endoskopia interwencyjna. 

Do niedawna kwestia związana z optymalnym czasem wykonania 
operacji pozostawała niepewna. Uprzednia praktyka opóźniania 
operacji, do czasu aż wszystkie inne opcje zawiodą, została porzu-
cona z uwagi na wykazanie zalet interwencji chirurgicznej, w szcze-
gólności minimalizacji zniszczeń tkanki trzustki. Wykazano, że 
u pacjentów bez powiększenia głowy trzustki zabiegi drenażowe 
są bezpieczne i skuteczne, zwłaszcza w krótkotrwałym łagodze-
niu bólu, jednak często zawodzą w perspektywie długoterminowej. 
W przypadku obecności masy zapalnej w obrębie głowy trzustki 
najlepsze wyniki u pacjentów z niedającym się opanować bólem 
oferują obecnie zabiegi oszczędzające odźwiernik i dwunastnicę. 
Dlatego też powinny one zostać uznane za standard opieki. Po-
dobne wyniki wydają się przynosić warianty ww. technik. 

„Kluczem do sukcesu” w leczeniu PZT wydają się odpowiednia 
selekcja pacjentów i optymalny czas podjęcia interwencji chirur-
gicznej. Przyszłość chirurgii PZT powinna polegać na dokładnych 
badaniach przesiewowych i wczesnym różnicowaniu nowotworów 
złośliwych od wszelkich przewlekłych procesów zapalnych w ob-
rębie głowy trzustki.

ośrodkach przeciwwskazaniem do wykonania TPIAT jest wcze-
śniejsza operacja trzustki, ponieważ interwencja znacznie zmniej-
sza masę wysepek. W ośrodkach eksperckich istnieją ścisłe kryteria 
określania zasadności zabiegów TPIAT. W badaniu skuteczności 
zabiegów TPIAT wykazano trwałą ulgę w bólu u 82% pacjentów 
po upływie 10 lat od zabiegu, a także u maksymalnie 90% pacjen-
tów po upływie 15 lat od zabiegu. Odsetek pacjentów niewymaga-
jących podawania insuliny wśród pacjentów poddanych zabiegom 
TPIAT wynosi 26–55% [33]. 

Ponieważ u wielu pacjentów po operacji Whipple’a dochodzi do 
rozwoju niewydolności zewnątrzwydzielniczej i/lub cukrzycy, pre-
feruje się resekcje mniej radykalne, z których najczęstsze to resekcja 
głowy trzustki z zachowaniem odźwiernika (ang. pylorus-preserving 
pancreatoduodectomy; PPPD) i pankreatektomia z zachowaniem 
dwunastnicy (ang. duodenum-preserving pancreatic head resection; 
DPPHR) [34]. Celem wszystkich pankreatektomii z zachowaniem 
dwunastnicy jest usunięcie masy zapalnej i pozostawienie jak naj-
większej ilości miąższu trzustki przy nienaruszeniu pasażu żołąd-
kowo-dwunastniczego i ciągłości przewodu żółciowego wspólnego.

Główną zaletą DPPHR jest to, że oprócz zachowania dwunastni-
cy, żołądka i pęcherzyka żółciowego zachowaniu podlega również 
układ hormonalny. DPPHR jest wymagającą techniką chirurgiczną, 
jednak jej wyższość nad PPPD została wykazana w kilku randomi-
zowanych badaniach [35–37]. U pacjentów z masą zapalną w gło-
wie trzustki wyniki DPPHR są korzystne nawet w 90% przypadków 
[38]. Meta-analiza kilku randomizowanych badań klinicznych – 
porównujących pankreatoduodenektomię i DPPHR – wykazała, 
że oba zabiegi są równie skuteczne pod względem łagodzenia bólu, 
ogólnej zachorowalności i występowania pooperacyjnej niewydol-
ności hormonalnej i zewnątrzwydzielniczej. Jednak stwierdzono 
też, że DPPHR charakteryzuje się lepszymi wynikami w zakresie 
pooperacyjnego przyrostu masy ciała i długoterminowej jakości 
życia [39]. Co więcej, w przypadku DPPHR zaobserwowano kon-
sekwentnie krótsze czasy trwania operacji. W 2010 r. Diener i wsp. 
opublikowali protokół badania ChroPac, którego wyniki podano do 
wiadomości w 2017 r. [40]. Było to pierwsze duże, randomizowa-
ne, kontrolowane, wieloośrodkowe badanie porównujące zabiegi 
DPPHR i pankreatoduodenektomii. Do badania włączono 250 pa-
cjentów z PZT z obecnością mas zapalnych. Głównym celem ba-
dania była ocena jakości życia pacjentów 24 miesiące po operacji. 
Stwierdzono znaczącą poprawę jakości życia i wyników w zakre-
sie bólu u wszystkich pacjentów, niezależnie rodzaju wykonanej 
operacji, bez istotnych różnic między grupami [41]. 

Innym tematem, który w ostatnim czasie był przedmiotem debaty, 
jest konieczność wykonywania drenażu po resekcji trzustki. Pomi-
mo istnienia pewnych badań przemawiających za resekcją trzust-
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