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StOWA KLUCZOWE:

Przewlekte zapalenie trzustki jest chorobg zapalng, charakteryzujacg sie postepujacym zastepowaniem funkcjonalnego migzszu
trzustki przez tkanke wtdknistg, co w konsekwencji prowadzi do niewydolno3ci zewnatrz- i wewnatrzwydzielniczej. Typowa cechg
kliniczng PZT jest nawracajacy, silny bél w gérnej czesci brzucha, ktéry negatywnie wptywa na jakos¢ zycia pacjenta. Leczenie
zachowawcze, jako metoda pierwszego wyboru, nie wptywa na nieodwracalne zmiany w tkance trzustki. Chociaz we wczesnych
stadiach choroby pewne korzysci moze przynies¢ drenaz endoskopowy, jest on zazwyczaj nieskuteczny w dtuzszej perspektywie.
Na podstawie najnowszych badar najbardziej odpowiednig opcjg leczenia w celu poprawy jakosci zycia wydajg sie interwencje
chirurgiczne obejmujace szeroki zakres skutecznych i sprawdzonych procedur drenazu i resekgji. Postepy w zakresie techniki
chirurgicznej i intensywnej opieki pooperacyjnej zwiekszyty czestos¢ wykonywania operagji trzustki, podczas gdy poprawa metod
diagnostycznych zwiekszyta liczbe pacjentéw, ktérzy spetniaja wskazania do takiej operacji. Do zabiegdw kwalifikujg sie pacjenci
w podesztym wieku i przewlekle chorzy. Pomimo zmniejszenia $miertelnosci, problemem pozostaje wysoka chorobowosé
okotooperacyjna. Obecnie, u pacjentéw z masg zapalng w obrebie gtowy trzustki, najlepsze wyniki oferujg zabiegi resekgji
odzwiernika i dwunastnicy, przy czym rézne warianty techniczne tych zabiegéw wydajg sie dawaé podobne rezultaty. Rézne
techniki charakteryzuja sie podobnymi wynikami pod wzgledem $miertelnosci, chorobowosci, tagodzenia bélu, oczekiwanej
dtugosci zycia i poprawy jakosci zycia. W kilku badaniach oméwiono optymalny czas wykonania operacji; wiekszos¢ chirurgdéw
opowiada sie obecnie za wczesna interwencjg chirurgiczna w celu zapobiezenia rozlegtemu zniszczeniu tkanki trzustki.
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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.

chronic pancreatitis, endoscopy, resection techniques, surgical procedures

WYKAZ SKROTOW

fologicznymi w tkance trzustki. Proces zapalny prowadzi do po-
waznych powiklan, w tym ograniczajacego sprawno$¢ bolu oraz

DPPHR - pankreatektomia z zachowaniem dwunastnicy
HaPanEU - ang. Harmonizing Diagnosis and Treatment of
Chronic Pancreatitis Across Europe

PPPD - resekcja glowy trzustki z zachowaniem odZwiernika
PZT - przewlekle zapalenie trzustki

TPIAT - catkowita pankreatektomia z autotransplantacja wysp
trzustkowych

WSTEP

Przewlekte zapalenie trzustki (PZT) jest chorobg zapalna charak-
teryzujaca sie zwldknieniem i nieodwracalnymi zmianami mor-
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dysfunkcji hormonalnych i zewnatrzwydzielniczych. Czesto$¢ wy-
stepowania PZT jest rézna w réznych krajach — stwierdzana w ba-
daniach europejskich wynosi okoto 5 przypadkéw na 100 000 os6b
[1,2]. GI6wna przyczyna PZT w krajach zachodnich jest nadmier-
ne spozywanie alkoholu (odpowiadajace za 65-90% przypadkdw),
nastepne w kolejnosci s przypadki idiopatyczne (20-25%) i inne
przyczyny (5%) [1-3]. Najczestszym objawem jest przewlekly bél,
ktéry moze znacznie réznic sie u poszczegélnych pacjentéw za-
réwno pod wzgledem czestotliwo$ci wystepowania, jak i nasilenia,
ktére moze wahac sie od fagodnego do niestabnacego, niedajacego
sie kontrolowac bolu. Do wystgpienia innych objawéw moze do-
chodzi¢ w zwigzku ze zwt6knieniem sasiednich narzadéw i struk-
tur naczyniowych, prowadzacym do zwezenia drég z6tciowych

DOI:10.5604/01.3001.0053.9841



ARTYKUt PRZEGLADOWY / REVIEW ARTICLE

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

Ryc. 2. Operacja Kauscha-Whipple'a.

Ryc. 3. Operacja Begera.

i dwunastnicy, oraz stopniowa utrata funkcji hormonalnej i zewna-
trzwydzielniczej, a w rezultacie do niestrawnosci i cukrzycy [4].
Gléwnymi celami interwencji chirurgicznej sa ztagodzenie bdlu,
dlugoterminowa kontrola bélu oraz zapobieganie powiklaniom
w sasiadujacych tkankach i narzadach. Jak dotad udowodniono
skuteczno$¢ kilku technik drenazu chirurgicznego i resekcji. Do
procedur chirurgicznych, podejmowanych w przypadkach PZT,
naleza resekcja tkanki trzustki, drenaz przewodu trzustkowego

lub polaczenie obu ww. zabiegéw. Wybdr procedury zalezy przede
wszystkim od zaawansowania zmian morfologicznych trzustki
oraz lokalizacji procesu zapalnego [5].

PZT Z POSZERZENIEM PRZEWODOW
TRZUSTKOWYCH

Zabiegi drenazowe z odprowadzeniem przewodu trzustkowego
do jelita czczego sa wskazane u pacjentéw z przewleklym bélem
i poszerzeniem gléwnego przewodu trzustkowego (= 7 mm) [6, 7].
Poszerzenie przewodu moze mie¢ charakter rozproszony w obre-
bie calego narzadu lub tez, czesciej, by¢ specyficzne dla obszaru za
zwezeniem. U wielu pacjentéw w gléwnych lub drugorzedowych
przewodach trzustkowych mozna obserwowac obecnos¢ kamie-
ni trzustkowych [5].

W 1954 r. najpierw Zollinger, a nastepnie DuVal opisali wewnetrz-
ny drenaz wsteczny trzustki w oparciu na wytworzeniu pankreato-
jejunostomii po zabiegu dystalnej pankreatektomii ze splenekto-
mia. Udoskonalajac te procedure, Puestow i Gillesby wprowadzili
boczne (podiuzne) otwarcie przewodu trzustkowego z usunieciem
ogona trzustki i §ledziony [8]. W 1960 r. modyfikacje metody Pu-
estowa-Gillesby’ego przedstawili Partington i Rochelle.

Operacja Partingtona-Rochelle'a
(boczna pankreatojejunostomia)

Operacja Partingtona-Rochelle’a jest operacja z wyboru w przy-
padkach poszerzenia gléwnego przewodu trzustkowego bez pro-
cesu zapalnego w glowie trzustki i bez oznak niedroznosci prze-
wodow zdtciowych [9]. W ramach zabiegu glowe trzustki wraz
z dwunastnica poddaje si¢ pelnej mobilizacji w wykorzystaniem
manewru Kochera. Po przecieciu wiezadla zoladkowo-jelitowego
przez torbe sieciowa odslania si¢ przednia powierzchnie trzustki
(Ryc. 1.). Powiekszony przewdd mozna zlokalizowa¢ makrosko-
powo poprzez badanie palpacyjne, srédoperacyjne badanie ul-
trasonograficzne lub aspiracje cienkoiglowa plynu trzustkowego.
Przewdd nacina sie na catej dlugosci w celu usuniecia kamieni
i otwarcia wszystkich zwezen. Zabieg przebiega z zachowaniem
$ledziony. Operacje koriczy wytworzenie pankreatojejunostomii
przy uzyciu zespolenia Roux-en-Y.

PZT ZPOWIEKSZENIEM GtOWY TRZUSTKI

Chirurgiczne wyniki zabiegéw drenazu przewodu trzustkowego
sa w dluzszej perspektywie niekorzystne z uwagi na fakt niena-
kierowania ich na mase zapalna w glowie trzustki, tj. na czynnik
odpowiedzialny za odczuwanie bélu w PZT [10]. Przez lata stan-
dardem w chirurgicznym leczeniu pacjentéw z przewleklym za-
paleniem trzustki z powiekszeniem glowy trzustki byly operacja
Kauscha-Whipple’a oraz inne procedury ukierunkowane na usu-
niecie czesci glowy trzustki (Ryc. 2.) [11]. Z resekcji lub procedury
hybrydowej, taczacej resekcje i drenaz, korzysci odnosza pacjenci
z izolowang masa zapalna bez poszerzenia przewodu gléwnego.

Czesciowa pankreatoduodenektomia

Jedna z zalet cze$ciowej pankreatoduodenektomii, w poréwnaniu
z technikami oszczedzajacymi dwunastnice, jest mozliwo$¢ prze-
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prowadzenia radykalnych zabiegéw onkologicznych w przypadkach
podejrzen nowotworu zlosliwego. Kolejna zaleta tej techniki jest to,
ze w razie potrzeby pozwala ona na jednoczesna likwidacje niedroz-
nosci dwunastnicy i przewodu z6lciowego wspdlnego. GIéwng wada
tej procedury jest konieczno$¢ resekcji dwunastnicy, odzwiernika
i przewodu z6lciowego wspdlnego, co wigze si¢ ze znacznymi dzia-
faniami niepozadanymi i obnizeniem jakosci zycia [12].

Operacja Begera

W celu unikniecia niekorzystnych konsekwencji pankreatoduode-
nektomii opracowano procedure, ktéra umozliwia resekcje glowy
trzustki z zachowaniem dwunastnicy u cierpiacych na nieustepu-
jacy bol pacjentéw (operacja Begera) [13]. Przy zastosowaniu tej
metody jedynie niewielka czes¢ tkanki trzustki pozostaje w dwu-
nastnicy; resekcji nie podlegaja zoladek i przewdd zoétciowy wspdl-
ny. W obrebie niewielkiej czesci, pozostalej tkanki trzustkowej po-
faczonej z dwunastnica oraz w dystalnej czesci trzustki, wykonuje
sie obustronng pankreatojejunostomie (Ryc. 3.). Zaleta procedury
Begera, w poréwnaniu z pankreatoduodenektomig, jest zachowa-
nie dwunastnicy i konieczno$¢ wykonania jedynie zespolen po obu
stronach trzustki. Potwierdzono, ze operacja Begera zmniejsza
chorobowos¢ i $miertelno$¢ pooperacyjna [14].

Operacja Freya

U pacjentéw z przewleklym bolem i poszerzeniem gltéwnego prze-
wodu trzustkowego (= 7 mm) wskazana jest operacja przedstawio-
na po raz pierwszy przez Freya i Izbicky’ego [15]. Obejmuje ona
ograniczonag resekcje przedniej glowy trzustki z drenazem prze-
wodu gtéwnego. W omawianym zabiegu dystalna czes¢ glowy
trzustki pozostaje na miejscu, przewdd trzustkowy zas poddaje
sie wzdluznemu drenazowi na calej jego dlugosci (Ryc. 4.). Dre-
naz konczy wytworzeniem bocznej pankreatojejunostomii. Zaleta
operacji Freya, w poréwnaniu z catkowita resekcja glowy trzustki,
jest to, ze umozliwia ona oddziatywanie terapeutyczne na zmia-
ny przewodowe w pozostatej tkance trzustki. Wada zachowania
marginesu tkanki trzustkowej jest natomiast mozliwos$¢ pozosta-
wienia sladéw aktywnej choroby.

Operacja berneriska

U pacjentdw z masa zapalna w glowie trzustki i brakiem poszerze-
nia przewodu trzustkowego mozna wykonac operacje berneriska
(modyfikacje procedury Begera), opisang w 2001 r. przez Biichle-
ra [16]. Zasadniczo jest to ograniczona resekcja przednia glowy
trzustki z pankreatojejunostomig bez przecinania zyly wrotnej
i naczyn krezkowych (Ryc. 5.). W przeciwienistwie do operacji
Freya, w operacji bernenskiej nie wykonuje sie podiuznego nacie-
cia gruczolu, a do rekonstrukgji stosuje sie tylko jedno zespolenie.

PZT Z ROZSIANYM ZW£OKNIENIEM TKANKI
TRZUSTKOWE] LUB ZAJECIEM MALYCH
PRZEWODOW TRZUSTKOWYCH

U pacjentéw bez dominujacego zajecia przewodédw PZT charak-
teryzuje sie zanikiem miazszu i rozsianym zwtéknieniem tkanki
trzustkowej ze zwapnieniami. U pacjentéw tych wskazana jest
catkowita lub czesciowa pankreatektomia, co znacznie utrudnia
leczenie. Dotychczas, ze wzgledu na znaczng $miertelno$¢ zwia-
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Ryc. 4. Operacja Freya.

Ryc. 5. Procedura berneriska.

Ryc. 6. Podtuzne wyciecie trzustki brzusznej w ksztatcie litery V.

zana z niewydolnoscia hormonalng i zewnatrzwydzielnicza, od-
stepowano od leczenia chirurgicznego.
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Podtuzne wyciecie trzustki brzusznej w ksztatcie litery V

PZT z zajeciem malych przewodéw trzustkowych uwazano w prze-
szlosci za klasyczne wskazanie do bardziej rozleglej resekcji. Prze-
ciwwagg dla korzysci terapeutycznych, wynikajacych ze skutecznego
fagodzenia béluy, bylty w tym przypadku utrata wiekszos$ci funkcji
trzustki oraz znaczne ryzyko $miertelnosci i chorobowosci okoto-
operacyjnej. W celu unikniecia ww. dziatan niepozadanych u pa-
cjentéw z zajeciem matlych przewodéw Izbicky opracowatl wycie-
cie trzustki brzusznej w ksztalcie litery V (Ryc. 6.) [17], chronigce
pacjentéw przed niepotrzebnymi resekcjami. W przedmiotowej
postaci PZT podiuzne wyciecie trzustki brzusznej w ksztalcie li-
tery V jest bezpieczna i skuteczng alternatywa dla zabieg6w re-
sekcyjnych. Wycieta czes¢ trzustki zamyka sie przednio-bocznym
zespoleniem trzustkowo-jelitowym.

Operacja hamburska

W przypadku pacjentdw z zajeciem malych przewoddéw oraz powiek-
szeniem glowy trzustki lub poszerzeniem przewodu trzustkowego od-
powiednia metoda leczenia jest przedstawiona takze przez Izbicky'ego
operacja hamburska, w ktérej zalety operacji Begera i Freya z rady-
kalna resekcja glowy trzustki taczy sie z wycieciem trzonu trzustki
w ksztalcie litery V wzdluz przewodu trzustkowego. Modyfikacja ta
pozwala na unikniecie przeciecia trzustki powyzej zyly wrotnej i zyly
krezkowej gérnej oraz zmniejszenie ryzyka krwawienia [18].

DYSKUS]A

Bdl jest najbardziej uposledzajacym objawem PZT, a jego odczu-
wanie moze by¢ u réznych pacjentéw bardzo zréznicowane, w za-
lezno$ci od stopnia uszkodzenia trzustki. W oparciu na intensyw-
nosci i czasie trwania bdl w przebiegu PZT dzieli si¢ na dwa typy.
Typ A to bdl przerywany, charakteryzujacy sie dtugimi okresami
wolnymi od bélu, ktéry mozna leczy¢ zachowawczo. Tymczasem
typ B to ciagly bdl z ciezkimi zaostrzeniami, ktére sa objawem
powiktan, takich jak torbiel rzekoma czy niedrozno$¢ przewodu
trzustkowego [19].

W aktualnym pismiennictwie i wytycznych dotyczacych leczenia
PZT typu B istnieja rozbiezno$ci w zakresie wyboru i czasu pod-
jecia leczenia (interwencji chirurgicznej lub endoskopii) [20-22].
W 2017 r. opublikowano wytyczne harmonizujgce diagnostyke
ileczenie PZT w calej Europie (HaPanEU) [23], w ktorych przed-
stawiono wielodyscyplinarne, etapowe podejscie do leczenia bélu
przewlektego. Etap pierwszy obejmuje srodki dietetyczne, zarza-
dzanie stylem zycia (zaprzestanie spozywania alkoholu i palenia
tytoniu) oraz podawanie lekéw przeciwboélowych. W przypadku,
gdy bél utrzymuje sie pomimo zastosowania ww. leczenia zacho-
wawczego, zaleca sie podejscie endoskopowe. Jesli po uplywie
roku od leczenia endoskopowego nie uzyska sie wystarczajacej
ulgi w bélu, pacjentowi nalezy zaproponowac¢ zabieg chirurgicz-
ny. W kilku opublikowanych w ostatnich latach badaniach doko-
nano poréwnania procedury step-up z wczesng operacja chirur-
giczng, stwierdzajac wyzszo$¢ wezesnego leczenia chirurgicznego
nad zachowawczym leczeniem endoskopowym w zakresie elimi-
nacji bélu i poprawy jakosci zycia [23-25]. Op6znienie leczenia
chirurgicznego wiazalo si¢ z dlugotrwalym naduzywaniem opio-
idow, koniecznosciag wykonywania wielokrotnych interwencji en-
doskopowych i powtarzajacymi sie epizodami silnego bélu [26].

W celu zbadania optymalnego czasu podjecia interwencji chirur-
gicznych w przypadkach PZT holenderska grupa badawcza prze-
prowadzita badanie ESCAPE [27]. W ramach wieloosrodkowego,
randomizowanego badania klinicznego z udziatem 30 holender-
skich szpitali, prowadzonego od kwietnia 2011 r. do wrzes$nia 2016
r., obserwacja kontrolna objeto 88 pacjentéw z PZT typu B. Kry-
teriami wlaczenia byly poszerzenie gtéwnego przewodu trzustko-
wego i niedawne rozpoczecie leczenia przeciwbdlowego z uzyciem
opioid6w. Pacjentéw poddawano randomizacji do protokotu step-
-up lub wykonywano zabieg chirurgiczny na przestrzeni 6 tygodni.
W charakterze podstawowej metody oceny zastosowano skale bolu
Izbicky’ego [28]. Cata kohorta sktadata sie z 88 pacjentéw ($red-
nia wieku 52 lata; 21 [24%)] kobiet), z ktérych 85 (97%) ukonczylo
18-miesieczng obserwacje. W trakcie obserwacji pacjenci pod-
dani zabiegom chirurgicznym zglaszali nizszy sredni wynik bélu
w skali Izbicky’ego (37 vs. 49). Pod koniec obserwacji catkowita
lub czesciowa ulge w bdlu osiagnieto u 58% pacjentéw po wcze-
snej operacji chirurgicznej, w poréwnaniu z 39% chorych w gru-
pie protokotu step-up. W grupie pacjentéw poddanych wczesnej
operacji nizsza byla réwniez calkowita liczba interwencji. Gru-
py nie réznily sie istotnie pod wzgledem $miertelnosci, diugosci
i czestosci hospitalizacji, czynnosci trzustki i jakosci zycia (27%
vs. 25%) [27]. Wyniki badania ESCAPE potwierdzily znaczenie
wczesnej interwencji chirurgicznej w zapobieganiu rozlegtemu
zniszczeniu migzszu trzustki.

W obecnej praktyce wybdr operacji zalezy przede wszystkim od
rozlegtosci zmian morfologicznych i lokalizacji proceséw zapalnych.
Operacje z drenazem przewoddéw trzustkowych do jelita czczego
sa wskazane u pacjentéw z przewleklym bélem i poszerzeniem
gléwnego przewodu trzustkowego [7, 29]. Celem tych zabiegéw
drenazowych jest zachowanie maksymalnej ilosci tkanki trzust-
kowej. Czesto jednak masa zapalna znajduje si¢ w glowie trzust-
ki. W takich przypadkach wspomniane podejscie nie rozwiazuje
podstawowej przyczyny choroby. Aktualnie jedynym wilasciwym
wskazaniem dla operacji drenazu jest izolowana patologia w ukla-
dzie przewodowym, bez masy zapalnej w glowie trzustki. U tak
wyselekcjonowanych pacjentéw wykazano zmniejszenie bélu o ok.
60—70%, przy niskim wskazniku $miertelnosci [30]. Osiagniecie
dlugotrwatej ulgi w bdlu dzieki procedurom drenazu jest jednak
rzadko mozliwe.

Po zabiegu Partingtona-Rochelle’a dlugotrwala, zadowalajaca ulge
w bélu uzyskuje sie u okolo 25-45% pacjentéw [31]. U oséb, u kto-
rych bél powraca, pozniejsza operacja zwykle ujawnia powiekszo-
ng glowe trzustki, z masa zapalna jako zrédlem bdlu. W przypad-
ku tych pacjentéw do dtugotrwatej ulgi w bélu dochodzi dopiero
po resekgji glowy trzustki, dlatego tez zabiegi resekcyjne staly sie
standardowym podejsciem chirurgicznym. W przypadku podej-
rzenia nowotworu zlosliwego typowa praktyka jest wczesna ope-
racja radykalna — moze to by¢ klasyczna procedura Whippeta
lub resekcja z zachowaniem odzwiernika. W ostatnich latach, po
wcze$niejszym okresie ,nielaski’; ten ostatni rodzaj operacji zo-
stal przywrdcony w niektérych osrodkach dzieki protokolowi cat-
kowitej pankreatektomii z autotransplantacja wysp trzustkowych
(ang. total pancreatectomy with islet autotransplantation; TPIAT).
W tej procedurze usuwa sie trzustke jako zrédlo bélu, natomiast
czynno$¢ komdrek wyspowych zostaje zachowana poprzez ich
ponowne wszczepienie do krazenia wrotnego [32]. Zabieg TPIAT
jest uwazany za najbardziej skuteczny u pacjentéw z dziedzicznym
zapaleniem trzustki i zajeciem malych przewoddéw. W niektérych
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osrodkach przeciwwskazaniem do wykonania TPIAT jest wcze-
$niejsza operacja trzustki, poniewaz interwencja znacznie zmniej-
sza mase wysepek. W o$rodkach eksperckich istnieja $ciste kryteria
okreslania zasadnos$ci zabiegéw TPIAT. W badaniu skutecznos$ci
zabiegéw TPIAT wykazano trwalg ulge w bélu u 82% pacjentow
po uplywie 10 lat od zabiegu, a takze u maksymalnie 90% pacjen-
téw po uptywie 15 lat od zabiegu. Odsetek pacjentéw niewymaga-
jacych podawania insuliny wéréd pacjentéw poddanych zabiegom
TPIAT wynosi 26-55% [33].

Poniewaz u wielu pacjentéw po operacji Whipple’a dochodzi do
rozwoju niewydolnos$ci zewnatrzwydzielniczej i/lub cukrzycy, pre-
feruje sie resekcje mniej radykalne, z ktdrych najczestsze to resekeja
glowy trzustki z zachowaniem odzwiernika (ang. pylorus-preserving
pancreatoduodectomy; PPPD) i pankreatektomia z zachowaniem
dwunastnicy (ang. duodenum-preserving pancreatic head resection;
DPPHR) [34]. Celem wszystkich pankreatektomii z zachowaniem
dwunastnicy jest usuniecie masy zapalnej i pozostawienie jak naj-
wiekszej ilo$ci migzszu trzustki przy nienaruszeniu pasazu zolad-
kowo-dwunastniczego i ciggtosci przewodu z6lciowego wspdlnego.

Gléwna zaleta DPPHR jest to, ze oprécz zachowania dwunastni-
cy, zoladka i pecherzyka z6lciowego zachowaniu podlega réwniez
uktad hormonalny. DPPHR jest wymagajaca technika chirurgiczna,
jednak jej wyzszos$¢ nad PPPD zostata wykazana w kilku randomi-
zowanych badaniach [35-37]. U pacjentéw z masg zapalna w glo-
wie trzustki wyniki DPPHR sg korzystne nawet w 90% przypadkéw
[38]. Meta-analiza kilku randomizowanych badan klinicznych —
poréwnujacych pankreatoduodenektomie i DPPHR — wykazata,
ze oba zabiegi sa réwnie skuteczne pod wzgledem tagodzenia bélu,
ogolnej zachorowalnosci i wystepowania pooperacyjnej niewydol-
no$ci hormonalnej i zewnatrzwydzielniczej. Jednak stwierdzono
tez, ze DPPHR charakteryzuje sie lepszymi wynikami w zakresie
pooperacyjnego przyrostu masy ciata i dtugoterminowej jakosci
zycia [39]. Co wigcej, w przypadku DPPHR zaobserwowano kon-
sekwentnie krétsze czasy trwania operacji. W 2010 r. Diener i wsp.
opublikowali protokét badania ChroPac, ktérego wyniki podano do
wiadomosci w 2017 r. [40]. Bylo to pierwsze duze, randomizowa-
ne, kontrolowane, wieloosrodkowe badanie poréwnujace zabiegi
DPPHR i pankreatoduodenektomii. Do badania wlaczono 250 pa-
cjentéw z PZT z obecnoscia mas zapalnych. GIéwnym celem ba-
dania byta ocena jakosci zycia pacjentéw 24 miesigce po operacji.
Stwierdzono znaczaca poprawe jakosci zycia i wynikéw w zakre-
sie bolu u wszystkich pacjentéw, niezaleznie rodzaju wykonanej
operacji, bez istotnych réznic miedzy grupami [41].

Innym tematem, ktéry w ostatnim czasie byt przedmiotem debaty,
jest konieczno$¢ wykonywania drenazu po resekgji trzustki. Pomi-
mo istnienia pewnych badan przemawiajacych za resekcja trzust-
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ki bez drenazu wewnatrzbrzusznego [42], brakuje dowoddw, kto-
re umozliwilyby rutynowa rezygnacje z drenéw [43]. Wiekszo$¢
chirurgéw trzustki nadal uwaza rutynowe zaktadanie drenéw
wewnatrzbrzusznych za konieczne [44, 45]. W badaniu DRAPA
poréwnywano dwa rodzaje drenéw wewnatrzbrzusznych stoso-
wanych po resekgji trzustki i ich wptyw na powstawanie przetok
trzustkowych i powiktania pooperacyjne. Pacjentéw poddawa-
nych resekcji trzustki randomizowano do grupy z zamknietym
drenazem prézniowym lub grupy z zamknietym drenazem bier-
nym. W badaniu stwierdzono, ze rodzaj drenazu nie miat wptywu
na liczbe pooperacyjnych przetok trzustkowych. Zauwazono, ze
drenaz bierny wiazal sie z wyzszym ryzykiem niedrozno$ci, pod-
czas gdy zamkniete systemy drenazu podci$nieniowego utrzymy-
waly droznos¢ przez dluzszy czas bez wzrostu czesto$ci powiktan
pooperacyjnych [46].

WNIOSKI

Dlugotrwala ulga w bélu, ustgpienie powigzanych powiklan i po-
prawa jakosci Zycia pacjenta pozostajg gtéwnymi celami leczenia
PZT. Cele te najlepiej osiagane sa przez interdyscyplinarne zespoty
radiologéw, algezjologéw, gastroenterologdw i chirurgéw. Drenaz
endoskopowy moze miec¢ znaczenie, zwlaszcza we wczesniejszych
stadiach choroby, jednak dostepne dowody sugeruja, ze w zaawan-
sowanym PZT najkorzystniejsza opcja leczenia jest operacja chi-
rurgiczna, zapewniajaca lepsze wyniki ogélne i dlugoterminowe
niz endoskopia interwencyjna.

Do niedawna kwestia zwigzana z optymalnym czasem wykonania
operacji pozostawata niepewna. Uprzednia praktyka op6zniania
operacji, do czasu az wszystkie inne opcje zawiodg, zostala porzu-
cona z uwagi na wykazanie zalet interwencji chirurgicznej, w szcze-
gélnosci minimalizacji zniszczen tkanki trzustki. Wykazano, ze
u pacjentéw bez powiekszenia glowy trzustki zabiegi drenazowe
sa bezpieczne i skuteczne, zwlaszcza w krétkotrwalym tagodze-
niu bély, jednak czesto zawodza w perspektywie dlugoterminowe;j.
W przypadku obecnosci masy zapalnej w obrebie glowy trzustki
najlepsze wyniki u pacjentéw z niedajacym sie¢ opanowac bdélem
oferuja obecnie zabiegi oszczedzajace odzwiernik i dwunastnice.
Dlatego tez powinny one zosta¢ uznane za standard opieki. Po-
dobne wyniki wydaja sie przynosi¢ warianty ww. technik.

»Kluczem do sukcesu” w leczeniu PZT wydaja sie¢ odpowiednia
selekcja pacjentéw i optymalny czas podjecia interwencji chirur-
gicznej. Przyszlos¢ chirurgii PZT powinna polega¢ na dokladnych
badaniach przesiewowych i wczesnym réznicowaniu nowotwordw
zlosliwych od wszelkich przewlektych proceséw zapalnych w ob-
rebie glowy trzustki.
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