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Streszczenie
Diagnozowanie i skuteczne leczenie niewydolności 

zewnątrzwydzielniczej trzustki wymaga współpracy 

pomiędzy lekarzem pierwszego kontaktu i specjalistą. 

W artykule podsumowano stosowane obecnie 

metody diagnostyki i leczenia niewydolności 

zewnątrzwydzielniczej trzustki u pacjentów 

z przewlekłym zapaleniem trzustki.
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Abstract
Diagnosing and managing pancreatic exocrine 

insufficiency effectively is demanding of both primary-

care physicians and specialists. This article summarises 

current methods used in the diagnosis and treatment of 

pancreatic exocrine insufficiency in chronic pancreatitis 

patients.
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wstęp
Właściwe postępowanie w przewlekłym zapaleniu 
trzustki (PZT) stanowi wielkie wyzwanie zarówno 
dla lekarzy specjalistów, jak i lekarzy POZ. Składa się 
na to wiele problemów, z którymi spotyka się lekarz 
w trakcie diagnozowania, obserwacji i  leczenia tej 
choroby. Wydaje się jednak, że w perspektywie 
ostatnich lat świadomość konieczności właściwego 
postępowania wśród lekarzy leczących chorych 
z PZT, ale też wśród samych pacjentów jest coraz 
większa. Złożyło się na to wiele czynników, w tym 
zrozumienie konsekwencji ewentualnych zaburzeń 
funkcji endokrynnej, a przede wszystkim niedoce-
nianej dotychczas funkcji zewnątrzwydzielniczej. 
Wiele opracowań naukowych koncentrowało się 
na opisywaniu powikłań cukrzycy (czyli dysfunkcji 
endokrynnej), natomiast jak już wiemy, rokowania 
tych pacjentów zależą również od wczesnego zdia-
gnozowania i właściwego leczenia zaburzeń funkcji 
zewnątrzwydzielniczej [1]. 

Zrozumienie fizjologii trzustki 
kluczem do jej kompleksowego 
leczenia

Funkcja trzustki uzależniona jest od dwóch podsta-
wowych czynności:
•	 czynności zewnątrzwydzielniczej, czyli egzo-

krynnej (odpowiednia produkcja enzymów 
trawiennych),

•	 czynności wewnątrzwydzielniczej, czyli endo-
krynnej (związanej z produkcją insuliny).

Do najczęstszych chorób, w  których przebiegu 
może wystąpić niewydolność zewnątrzwydzielni-
cza trzustki, należą: 
•	 przewlekłe zapalenie trzustki,
•	 ostre zapalenie trzustki o ciężkim przebiegu,
•	 nowotwory trzustki,
•	 mukowiscydoza,
•	 stan po resekcyjnej operacji trzustki. 
Nadużywanie alkoholu stanowi najczęstszą przyczy-
nę PZT (65–85% przypadków). Alkoholizm z towa-
rzyszącym nikotynizmem jest sytuacją obarczoną 
szczególnym ryzykiem wystąpienia PZT [2], a także 
szybszej progresji tej choroby niezależnie od etiolo-
gii. Do rzadszych przyczyn można zaliczyć etiologię 
autoimmunologiczną, a także genetycznie uwarun-
kowane przewlekłe zapalenie trzustki [3]. 

Objawy
Wśród typowych objawów PZT należy wymienić 
ból brzucha (umiejscowiony najczęściej w nadbrzu-
szu), często promieniujący do kręgosłupa, a także 

symptomy wskazujące na niewydolność zewnątrz-
wydzielniczą trzustki – biegunkę tłuszczową, po-
stępującą utratę masy ciała i brak apetytu. Warto 
zaznaczyć, że dominujący objaw niewydolności  
egzokrynnej trzustki, jakim jest biegunka tłuszczo-
wa, pojawia się dopiero wtedy, gdy zniszczeniu 
ulega ponad 90% miąższu trzustki [4, 5]. W począt-
kowej fazie PZT można obserwować uporczywe 
wzdęcia, skurcze w jamie brzusznej, uczucie pełno-
ści w nadbrzuszu, nudności i wymioty, które mogą 
poprzedzać wystąpienie pełnoobjawowej niewy-
dolności zewnątrzwydzielniczej trzustki.
Objawy będące wynikiem zaburzeń trawienia 
i wchłaniania tłuszczów są konsekwencją zmniej-
szenia produkcji i wydzielania lipazy trzustkowej. 
Stwierdzany w  PZT niedobór innych enzymów 
trawiennych, np. enzymów proteolitycznych (roz-
kładających białka) i glikolitycznych (rozkładających 
węglowodany), jest częściowo kompensowany 
mechanizmami pozatrzustkowymi. Dlatego też 
trawienie i wchłanianie tłuszczów stanowi poważny 
problem kliniczny w tej chorobie. 
Warto podkreślić, że choroba będąca konsekwencją 
niewydolności endokrynnej – cukrzyca – pojawia 
się najczęściej w późniejszym etapie, gdy cechy PZT 
mają już zaawansowany charakter. 

diagnostyka przewlekłego 
zapalenia trzustki

Diagnoza PZT najczęściej stawiana jest w specjali-
stycznych klinikach i na oddziałach, jednak objawy 
kliniczne i typowe cechy w badaniach obrazowych 
pozwalają na ustalenie takiego rozpoznania już 
w gabinecie lekarza POZ. W sytuacji występowa-
nia typowych objawów klinicznych (np. biegunki 
tłuszczowe, bóle brzucha) nieinwazyjnym, szeroko 
rozpowszechnionym i dobrze tolerowanym bada-
niem umożliwiającym rozpoznanie PZT ze znaczną  
czułością (48–96%) i swoistością (75–90%) jest ultra-
sonografia (USG) przezbrzuszna. W zaawansowa-
nych postaciach choroby uwidacznia ona posze-
rzone światło przewodu Wirsunga, zwapnienia oraz 
torbiele rzekome [6]. Należy zaznaczyć, że badanie 
USG przezbrzuszne nie umożliwia jednak stwier-
dzenia wczesnych zmian w PZT [7]. Pośród cech so-
nograficznych możliwych do oceny w badaniu USG 
jamy brzusznej tylko zwapnienia w trzustce wydają 
się pewnym objawem PZT. 
Bardzo ciekawych wniosków dostarczyło badanie 
Caburso i wsp. [8], którzy udowodnili, że częstość 
występowania PZT z  perspektywy lekarza POZ 
może być nawet większa (do 44/100 000) w porów-
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naniu z wynikami badań przeprowadzanych w szpi-
talach, co tłumaczy się możliwością wykrywania 
choroby we wcześniejszych etapach już w gabine-
cie lekarza POZ. 
Gabinety lekarzy POZ powinny być miejscem pierw-
szego etapu identyfikacji pacjentów z  możliwą 
niewydolnością zewnątrzwydzielniczą trzustki. 
Niestety sprawę dodatkowo komplikują niespójne 
powiązania niewydolności egzokrynnej z różnymi 
predysponującymi stanami medycznymi (tab. 1) 
oraz brak wystarczającej wiedzy na temat istnieją-
cych już testów diagnostycznych o zadowalającej 
czułości i swoistości. 
Dosyć często spotykamy się z sytuacją, kiedy wyniki 
badań obrazowych (USG, tomografia komputero-
wa, rezonans magnetyczny) lub endoskopowych 
(endosonografia) nie dają jednoznacznej odpowie-
dzi w kwestii pewnych cech PZT [7]. Wówczas w dia-
gnostyce niewydolności zewnątrzwydzielniczej 
mogą być użyteczne testy czynnościowe. Polskie re-
komendacje zalecają pomiar aktywności elastazy 1  
w stolcu [9]. Elastaza 1 jest enzymem wydziela-
nym przez trzustkę, którego zawartość w stolcu  
dobrze koreluje z wydzielaniem do dwunastnicy. 
Stosowanie terapii substytucyjnej enzymami trzust-
ki nie zmienia stężenia elastazy 1 w stolcu, a tym 
samym nie wpływa na wynik. Oznaczenia doko-
nuje się w próbce stolca, za prawidłowe przyjmuje 
się stężenie powyżej 200 μg enzymu w 1 g stolca. 
Stężenie elastazy 1 pomiędzy 100 μg/g a 200 μg/g  
świadczy o  łagodnej niewydolności zewnątrz-
wydzielniczej trzustki, natomiast wartość poniżej  
100 μg/g [10], a tym bardziej poniżej 50 μg/g o cięż-
kiej niewydolności zewnątrzwydzielniczej trzustki 
(tab. 2). Czułość metody w rozpoznawaniu średnio 
ciężkiej i ciężkiej niewydolności egzokrynnej sięga 
100%. Oznaczenie stężenia elastazy 1 w stolcu jest 
kluczowe z uwagi na fakt, że stwierdzane w bada-
niach obrazowych zaawansowanie zmian morfo-
logicznych typowych dla PZT nie zawsze koreluje 
ze stopniem niewydolności zewnątrzwydzielniczej. 
Dlatego w celu wykluczenia niewydolności egzo-
krynnej trzustki w przypadkach bezobjawowych 

lub skąpoobjawowych, a także w razie niejedno-
znacznych wyników badań obrazowych zaleca się 
wykonanie badania stężenia elastazy 1 w stolcu [7]. 
Ma to szczególne znaczenie w sytuacjach, kiedy nie 
chcemy narażać pacjenta na dodatkowy i niepo-
trzebny koszt terapii enzymami trzustki. Weryfika-
cję wskazań do takiej terapii przeprowadza się te-
stem elastazy 1 w stolcu, którego koszt to ok. 130 zł. 
Podsumowując – pacjent z  opisanymi cechami 
PZT w badaniach obrazowych (USG, tomografia 
komputerowa, rezonans magnetyczny) lub w ultra- 
sonografii endoskopowej (EUS) i z objawami nie-
wydolności zewnątrzwydzielniczej trzustki (np. bie-
gunka tłuszczowa, ból brzucha) wymaga włączenia 
leczenia suplementacyjnego enzymami trzustki 
bez bezwzględnej konieczności wcześniejszego 
wykonania testów czynnościowych (ryc. 1) i takie 
leczenie według najnowszych przepisów jest refun-
dowane przez płatnika. 
W sytuacji kiedy badania obrazowe nie wykazują 
pewnych cech PZT (zjawisko częste w początko-
wych etapach łagodnych form choroby [11]), na-
tomiast niewydolność zewnątrzwydzielnicza jest 
prawdopodobna, należy wykonać badanie elasta- 
zy 1 w stolcu i w przypadku stwierdzenia obniżenia 
jej stężenia poniżej 200 μg/g włączyć leczenie su-
plementacyjne enzymami trzustki (również z moż-
liwością przepisania leku refundowanego).
W każdym przypadku obserwacji pacjenta z PZT, 
bez względu na występowanie niewydolności ze-
wnątrzwydzielniczej trzustki, obowiązuje czujna 
weryfikacja pod kątem potencjalnych zmian nowo-
tworowych w trzustce [12] lub w innych narządach. 
Jest to szczególnie istotne w sytuacji, gdy pacjent 

Tabela 1. Przyczyny niewydolności egzokrynnej trzustki

Choroby trzustki Inne choroby Przebyte operacje

•	 przewlekłe zapalenie trzustki
•	 martwicze ostre zapalenie trzustki
•	 mukowiscydoza
•	 guzy trzustki
•	 autoimmunologiczne zapalenie 

trzustki

•	 cukrzyca
•	 nieswoiste choroby zapalne jelit
•	 choroba trzewna
•	 zespół Zollingera-Ellisona

•	 operacje resekcyjne żołądka
•	 operacje Whipple’a
•	 operacje bariatryczne
•	 resekcje jelit

Tabela 2. Stopnie niewydolności zewnątrzwydzielniczej 
trzustki 

Stopnie niewydolności 
zewnątrzwydzielniczej trzustki

Stężenie elastazy 1 
w stolcu [μg/g]

norma > 200 

łagodna 100–200 

ciężka < 100 
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zgłasza objawy alarmowe, np. utratę masy ciała, 
która może być tylko objawem niewydolności ze-
wnątrzwydzielniczej w PZT – wówczas będziemy 
obserwować dobrą reakcję na terapię suplementa-
cyjną enzymami trzustki. 

Substytucyjna terapia 
enzymatyczna 

W leczeniu farmakologicznym pacjentów z PZT 
z towarzyszącą niewydolnością zewnątrzwydziel-
niczą trzustki kluczowe znaczenie mają preparaty 
enzymów trzustkowych (pankreatyna). Głównym 
celem substytucyjnej terapii enzymatycznej jest 
zmniejszenie nasilenia biegunki tłuszczowej, a tak-
że zahamowanie utraty masy ciała. Początkową 
dawkę powinno się dostosować do stopnia nie-
dożywienia oraz zawartości tłuszczów w posiłku. 
Zalecana dawka początkowa do głównych posiłków 
różni się w zależności od interpretacji dostępnych 
wyników badań poddanych analizie przy tworze-
niu różnych wytycznych [7, 9, 13]. Jednak biorąc 
pod uwagę wszystkie okoliczności, zalecana dawka 

do głównych posiłków powinna wynosić 25 000– 
40 000 jednostek lipazy na posiłek. Dawka ta może 
być bezpiecznie zwiększana do maksymalnie  
80 000 jednostek lipazy na posiłek [13]. Należy pa-
miętać o możliwości dołączenia inhibitora pompy 
protonowej do suplementacyjnej terapii enzyma-
tycznej w sytuacjach z przetrwałą biegunką tłusz-
czową pomimo przyjmowania optymalnych dawek 
suplementacyjnych [7].
Warto podkreślić, że preparaty enzymów trzustko-
wych powinny być przyjmowane w trakcie posiłków 
i przekąsek, a jeśli ich dawkowanie wymaga przyję-
cia kilku kapsułek w czasie jednego posiłku, należy 
je rozdzielić na początek i w trakcie posiłku [7]. 

Inne aspekty zaburzonego 
trawienia w niewydolności 
zewnątrzwydzielniczej trzustki 

W grupie chorych z PZT i towarzyszącą niewydol-
nością egzokrynną trzustki obserwuje się obniżony 
poziom witamin rozpuszczalnych w  tłuszczach  
(A, D, E, K), nierzadko pomimo braku klinicznej 

Rycina 1. Zasady suplementacji enzymów trzustkowych u pacjenta z PZT 

podejrzenie PZT rozpoznane PZT 

obecne typowe objawy NZT 
(biegunka tłuszczowa,  

utrata masy ciała)

zbierz wywiad 
zwróć uwagę na: 

•		czynniki	ryzyka	PZT	
(nadużywanie alkoholu, 
nikotynizm) 
•		przebyte	ostre	zapalenie	

trzustki

objawy NZT: 
•		biegunka tłuszczowa
•		utrata masy ciała
•		nudności
•		wzdęcia
•		nawracający	ból	brzucha	

(nasilający się po jedzeniu)
•		objawy	niedoboru	

mikroelementów i witamin 
rozpuszczalnych w tłuszczach 
(np. osteopenia, osteoporoza 
i in.)
•		niedożywienie	i wyniszczenie	

w zaawansowanej NZT 

wskazane włączenie 
enzymatycznej terapii 

substytucyjnej 
zalecane dawkowanie enzymów 
trzustkowych wg najnowszych 
wytycznych Polskiego Klubu 

Trzustkowego: 
30 000–40 000 j. Ph. Eur lipazy 

na posiłek główny 
15 000–20 000 j. Ph. Eur lipazy 

do przekąsek 
ważne: 

•		kapsułki	należy	przyjmować	
w trakcie posiłku
•		terapia	przewlekła	

z ewentualnymi późniejszymi 
modyfikacjami dawkowania

skieruj pacjenta do 
gastroenterologa 

aktywność  
elastazy 1 poniżej 

200 µg/g stolca

zleć oznaczenie aktywności 
elastazy 1 w stolcu 

dostępne są proste testy 
paskowe, które pacjent może 

zakupić w aptece

zleć USG  
jamy brzusznej 

Zasady suplementacji enzymów trzustkowych u pacjenta z PZT

NIE NIETAK TAK

TAK

jednoznaczny  
wynik USG 

(obecne typowe 
dla PZT zmiany 
morfologiczne 

w trzustce) 

PZT – przewlekłe zapalenie trzustki, NZT – niewydolność zewnątrzwydzielnicza trzustki 
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manifestacji awitaminozy. Warto podkreślić, że nie-
dobór witaminy D często wyprzedza pojawienie się 
biegunki tłuszczowej. W celu uniknięcia powikłań 
(osteopenii i osteoporozy) decyzja o rozpoczęciu 
suplementacji witaminami przy braku manifestacji 
klinicznej niedoborów powinna być uzależniona od 
ich stężenia w surowicy [9]. Suplementację witami-
ną D należy rozważyć (niezależnie od substytucyj-
nej terapii enzymatycznej) we wszystkich stopniach 
ciężkości niewydolności zewnątrzwydzielniczej 
trzustki.

Podsumowanie
Niewydolność zewnątrzwydzielnicza trzustki jest 
niezależnym czynnikiem ryzyka zgonu u pacjentów 
z przewlekłym zapaleniem trzustki [14]. Substytucyj-
na terapia enzymatyczna powoduje zmniejszenie 
nasilenia biegunki tłuszczowej, a także zahamowa-
nie utraty masy ciała, co przekłada się na poprawę 
stanu odżywienia pacjentów. Substytucyjna terapia 
enzymatyczna oraz ewentualna suplementacja wi-
taminą D u pacjentów z niewydolnością zewnątrz - 
wydzielniczą trzustki zmniejsza ryzyko osteoporo-
zy. Zalecana dawka początkowa do głównych po-
siłków powinna wynosić 25 000–40 000 jednostek 
lipazy na posiłek i w przypadku braku skuteczności 
może być bezpiecznie zwiększana do maksymalnie 
80 000 jednostek lipazy na posiłek. Do przekąsek 
zalecana jest połowa dawki rekomendowanej do 
głównych posiłków. 
Cennym narzędziem w diagnostyce niewydolności 
zewnątrzwydzielniczej trzustki jest oznaczenie ela-
stazy 1 w stolcu, jednak to badanie nie jest koniecz-
ne przed włączeniem substytucyjnej terapii enzy-
matycznej u pacjentów z cechami PZT w badaniach 
obrazowych i z towarzyszącymi objawami, takimi 
jak biegunka tłuszczowa czy utrata masy ciała. 
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