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SSttrreesszzcczzeenniiee
CCeell  pprraaccyy:: Ocena roli pankreatoduodenektomii paliatywnej
w leczeniu zaawansowanych guzów głowy trzustki na podsta-
wie porównania wyników leczenia guzów głowy trzustki
przy zastosowaniu pankreatoduodenektomii paliatywnej
(PDP) i zespoleń omijających (ZO).
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy:: Analizie poddano 40 chorych (22 kobiety
i 18 mężczyzn) z miejscowo zawansowanym guzem głowy
trzustki, którzy byli leczeni w klinice pomiędzy styczniem
2000 r. a grudniem 2003 r. U 28 chorych wykonano pankre-
atoduodenektomię paliatywną, a u 12 zespolenie omijające.
WWyynniikkii:: W grupie 28 chorych poddanych PDP u 12 (42,8%) wy-
konano rekonstrukcję przewodu pokarmowego sposobem
Traverso, w 6 (21%) przypadkach sposobem Whipple’a. W dru-
giej grupie 12 chorych wykonano zespolenia omijające: tylko
żółciowe 4 (33%), żółciowe i pokarmowe 8 (66%).
Średni czas operacji w grupie PDP wyniósł 2,8 godz., a w gru-
pie ZO 1,5 godz. Powikłania pooperacyjne pojawiły się u 25%
chorych po PDP i 33,3% po ZO. Relaparotomię wykonano u 3
(10,7%) chorych po PDP i 2 (16,6%) chorych po ZO. W grupie
chorych poddanych PDP w okresie pooperacyjnym zmarło 2
(7,1%) chorych, a po ZO 1 (8,3%) chory.
WWnniioosskkii:: Wyniki wczesne leczenia operacyjnego zaawanso-
wanych guzów głowy trzustki za pomocą PDP i ZO są porów-
nywalne. Chorzy z zaawansowanym procesem nowotworo-
wym głowy trzustki mają większe szanse na dłuższe życie
po PDP niż po ZO.

AAbbssttrraacctt
AAiimm:: Assessment of the role of palliative pancreatoduodenectomy
in treatment of advanced pancreatic head tumors on the basis
of comparison of results of treatment of pancreatic head
tumors using palliative pancreatoduodenectomy (PDP) and
palliative by-passes (PB).
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: 40 patients were chosen for the study:
(22 females and 18 males) with locally advanced pancreatic
head tumor, who were treated in the clinic between January
2001 and December 2004. 18 persons were treated with PDP
and 12 were treated with ZO.
RReessuullttss:: Within the group of 18 patients who underwent PDP, 
12 patients (66.8%) had reconstruction of alimentary canal with
Traverso method, 6 cases (33%) with Whipple method. Within
the second group (PB) was performed: only biliary in 4 cases
(33%), biliary and digestive in 8 cases (66%).
Average operating time in group of patients who had PDP was
2.8 hours, and in group who had PB 1.5 hours. Post-operation
after-effects occurred in 38.8% of patients after PDP and 33.3%
after PB. Relaparotomy was performed in 5 cases (27.7%) after
PDP and 2 cases (16.6%) after PB. In the group of patients who
underwent PDP In post-operation period 2 patients died
(11.1%)and after PB 3 patients (25%) died.
CCoonncclluussiioonnss:: Results of operational treatment of advanced
pancreatic head tumor using PDP and PB are comparable.
Patients with advanced cancer/neoplastic processes in
pancreas’s head have better chance to survive after PDP than
after PB.
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WWssttêêpp
Pankreatoduodenektomia paliatywna jest postę-

powaniem coraz częściej polecanym w zaawansowa-
nych guzach głowy trzustki. W przypadku dużych gu-
zów naciekających naczynia główne (t. krezkową, 
t. śledzionową, t. wątrobową, pień trzewny) najczę-
ściej chirurg odstępuje od operacji. Polecanym sposo-
bem postępowania jest wówczas zespolenie omijają-
ce. Uważa się, że wykonanie operacji R2, a więc z po-
zostawieniem części guza w polu operacyjnym w oko-
licy naczyń, nie przedłuża życia pacjenta. Ponadto jest
ona związana ze zwiększoną liczbą powikłań poopera-
cyjnych [16]. Pozostaje kwestią sporną czy operacja ty-
pu R1, w której usuwamy guz bez zachowania margine-
su chirurgicznego, powinna być postępowaniem pole-
canym u pacjentów z resekcyjnymi guzami głowy
trzustki. Operacje resekcji głowy trzustki z dwunastnicą
typu R1 i R2 oceniane są jako zabiegi paliatywne.

80–85% chorych na raka trzustki zgłasza się do leka-
rza w zaawansowanym stadium choroby, kiedy wykona-
nie radykalnej resekcji jest niemożliwe. Celem zabiegów
paliatywnych u takich chorych jest złagodzenie trzech
głównych objawów choroby:
• żółtaczki mechanicznej związanej ze zwężeniem prze-
wodu żółciowego wspólnego;
• zaburzeń opróżniania żołądka lub wysokiej niedrożno-
ści przewodu pokarmowego spowodowanej zwężeniem
dwunastnicy;
• bólu związanego z naciekaniem okołotrzustkowych
splotów nerwowych.

Dzięki zabiegom paliatywnym następuje również
zmniejszenie masy guza, co ma znaczenie jako przygo-
towanie do następowej chemioterapii. Nie bez znacze-
nia jest efekt psychologiczny wycięcia guza nowotworo-
wego u chorego, który po operacji czuje się wyleczony.

W pracy porównano wyniki leczenia zaawansowa-
nych guzów głowy trzustki przy zastosowaniu pankrea-
toduodenektomii paliatywnej i zespoleń omijających.

MMaatteerriiaa³³yy  ii  mmeettooddyy
Pomiędzy styczniem 2000 r. a grudniem 2003 r.

w klinice leczono 85 chorych z guzem głowy trzustki.
Wykonano 45 pankreatoduodenektomii, 25 zespoleń
omijających, 10 laparotomii zwiadowczych, a 5 cho-
rych zakwalifikowano do zaprotezowania endoskopo-
wego dróg żółciowych. Pacjenci przyjęci do naszej kli-
niki byli wcześniej diagnozowani w Klinice Gastroen-
terologii CSK MSWiA (pod kierownictwem prof. Graży-
ny Rydzewskiej), gdzie byli wstępnie zakwalifikowani
do leczenia chirurgicznego na podstawie badań kli-
nicznych, tomografii komputerowej (CT) i endoskopo-
wej ultrasonografii (EUS).

W pracy porównano wczesne wyniki leczenia 40 cho-
rych z miejscowo zaawansowanym guzem trzustki. Gru-
pę pierwszą stanowiło 28 chorych poddanych pan-
kreatoduodenktomii paliatywnej (PDP). Jako PDP okre-
ślono pankreatoduodenektomię, w trakcie której usu-
nięto masę guza, lecz w badaniu histopatologicznym
stwierdzono obecność komórek nowotworowych
w marginesach chirurgicznych (R1), lub pankreatodu-
odenektomię, w której pozostawiono makroskopowo
fragment guza (R2). Grupę drugą stanowiło 12 chorych,
u których z powodu nieresekcyjności guza trzustki (na-
ciek na żyłę krezkową górną lub żyłę wrotną, elementy
więzadła wątrobowo-dwunastniczego) wykonano ze-
spolenie omijające (ZO). Wykluczono z badania chorych,
u których podczas operacji stwierdzono przerzuty oraz
wodobrzusze. Pacjentów kwalifikowano do operacji
po wykonaniu rutynowych badań: biochemicznych krwi,
w tym CEA i Ca 19,9, elektrokardiografii, zdjęcia RTG
klatki piersiowej, USG, tomografii komputerowej i EUS.
Resekcję głowy trzustki z dwunastnicą wykonano spo-
sobem Whipple’a lub Traverso-Longmire’a. Pozostawie-
nie odźwiernika zależało od stopnia naciekania dwu-
nastnicy przez guz, a także od oceny śródoperacyjnej jej
ukrwienia. Oba rodzaje operacji wykonano we własnej
modyfikacji, polegającej na zastosowaniu tzw. drenażu
wewnętrznego przewodu Wirsunga. Polegało to na prze-
prowadzeniu wprowadzonego do przewodu Wirsunga
cewnika Nelatona przez pętle jelita i zespolenie jelitowo-
-żołądkowe do żołądka, gdzie przyszywano go do zgłęb-
nika żołądkowego. Zapewniało to drenaż soku trzustko-
wego bezpośrednio do żołądka. Zespolenie omijające
wykonano na pętli Roux-en-Y, którą przemieszczono
zaokrężniczo. Zespolenie żółciowe wykonano, zespala-
jąc pęcherzyk żółciowy lub PŻW z bokiem pętli Roux-
-en-Y. Zespolenie pokarmowe wykonywano na drugiej
pętli Roux-en-Y. W większości przypadków obu grup
pacjentów stosowano żywienie pozajelitowe, H2-blo-
kery, heparyny drobnocząsteczkowe oraz rutynową
antybiotykoterapię.

Otrzymane dane kliniczne były analizowane staty-
stycznie przy zastosowaniu testu t-Studenta. Jako zna-
mienny statystycznie uznano p<0,05.

WWyynniikkii
W tabeli I podano dane kliniczne obu grup chorych

z okresu przedoperacyjnego. W grupie 18 chorych pod-
danych PDP u 12 wykonano rekonstrukcje przewodu po-
karmowego sposobem Traverso-Longmire’a, a w 6 przy-
padkach sposobem Whipple’a. W drugiej grupie 12 cho-
rych wykonano ZO: tylko żółciowe u 4 (cholecystojeju-
nostomia) pacjentów, a żółciowe i pokarmowe u 8.
W obu grupach stosunek kobiet do mężczyzn był porów-
nywalny – PDP (10/8), ZO (6/6). Żółtaczka występowała
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PPaannkkrreeaattoodduuooddeenneekkttoommiiaa ZZeessppoolleenniiee  oommiijjaajjąąccee ZZnnaammiieennnnoośśćć  
((NN==2288)) ((NN==1122)) ssttaattyyssttyycczznnaa

czas operacji (godz.) 2,8 1,5 p<0,05

liczba przetoczonych jednostek krwi 2,5 1,2 ns

średnia wielkość guza (cm) 3,5 (1–5) 4,5 (3,2–5,1) p<0,05

powikłania pooperacyjne 7 (25%) 4 (34%) ns

relaparotomie 3 (10%) 2 (17%) ns

śmiertelność 2 (7%) 1 (8%) ns

czas hospitalizacji (doby) 17 (8–25) 13 (5–22) ns

TTaabbeellaa  IIII.. Pooperacyjne wyniki wczesne
TTaabbllee  IIII.. Early postoperative results

odpowiednio u 10 chorych poddanych PDP i u 7 z ZO, na-
tomiast bóle brzucha pojawiły się u 12 (66%) pacjentów
z PDP i u 8 (66%) pacjentów poddanych ZO. 

Pooperacyjne wyniki wczesne przedstawiono w ta-
beli II. Średni czas operacji był znamiennie statystycznie
dłuższy (p<0,5) w grupie PDP i wyniósł średnio 2,5 godz.,
natomiast w grupie ZO wyniósł 1,5 godz. Średnia wiel-
kość guza była statystycznie znamiennie większa
(p<0,05) w grupie chorych poddanych ZO – 4,5 cm w po-
równaniu z PDP – 2,5 cm.

W grupie chorych poddanych PDP u 26 chorych roz-
poznano raka gruczołowego trzustki, a u 2 nowotwór
neuroendokrynny. W grupie chorych poddanych ZO 
u 8 rozpoznano raka gruczołowego trzustki, a u 4 nie po-
brano materiału do badania histopatologicznego. Powi-
kłania pooperacyjne pojawiły się u 7 chorych po PDP
i u 4 po ZO. Najczęstsze powikłania: zaburzenia opróż-
niania żołądka (PDP-2 vs ZO-3), ropienie rany poopera-
cyjnej (PDP-3 vs ZO-2), nieszczelność zespolenia żółcio-
wego (PDP-3 vs ZO-5). Powikłania pooperacyjne przed-
stawiono w tabeli III.

Relaparotomię wykonano u 4 chorych po PDP z po-
wodu nieszczelności zespolenia żółciowego, u 1 pacjenta
z powodu krwawienia z przewodu pokarmowego 
i u 2 chorych po ZO (nieszczelność zespolenia żółciowe-
go). W grupie chorych poddanych PDP w okresie poope-
racyjnym zmarło 2 pacjentów, a po ZO – 3 (niewydolność
wielonarządowa – 2, nagłe zatrzymanie krążenia – 1).
Średni czas hospitalizacji po operacji wyniósł: po PDP
17 dni (między 8 a 25 dni), a po ZO 13 dni (między 5 a 22
dni). Przeżycie oceniono w obu grupach chorych. Przeży-
cie roczne po PDP i ZO wyniosło odpowiednio 8 (28,5%)
chorych i 3 (10,7%) chorych. Przeżycie trzyletnie po PDP
i ZO wyniosło odpowiednio 6 (21,4%) i 1 (3,5%). Długość
czasu przeżycia przedstawiono w tabeli IV.

DDyysskkuussjjaa  
Rak trzustki jest chorobą o złym odległym progno-

zowaniu. Jedynie 10–20% pacjentów przeżywa 5 lat.
Przeżycie odległe pacjentów z zaawansowanym guzem
trzustki jest jeszcze gorsze, dlatego wydaje się, że wśród
tej grupy pacjentów porównanie jednorocznego i trzy-

PPaannkkrreeaattoodduuooddeenneekkttoommiiaa  ZZeessppoolleenniiee oommiijjaajjąąccee ZZnnaammiieennnnoośśćć  
((NN==2288)) ((NN==1122)) ssttaattyyssttyycczznnaa

kobieta/mężczyzna 16/12 6/6 ns

wiek 62 (42–78) 65 (45–73) ns

czas trwania objawów (miesiące) 1–4 2–5 p<0,05

żółtaczka 10 (35%) 7 (58%) ns

bóle brzucha 12 (42%) 8 (66%) p<0,05

wymioty 3 (11%) 5 (41%) ns

biegunka 2 (7%) 1 (8%) ns

przedoperacyjny drenaż żółciowy 8 (28%) 4 (33%) ns

TTaabbllee  II.. Dane kliniczne z okresu przed operacją u chorych z zaawansowanym guzem głowy trzustki
TTaabbllee  II.. Preoperative clinical characteristics of patients with advanced pancreatic head tumours
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letniego przeżycia pozwala na bardziej adekwatną ana-
lizę wczesnych wyników pooperacyjnych. W naszym ma-
teriale jednoroczne przeżycie po PDP wyniosło 8 (28%),
a po ZO – 3 (10%), natomiast trzyletnie przeżycie po PDP
wynosiło 6 (21%), a po ZO – 1 (3,5%). Natomiast śmier-
telność szpitalna w omawianej grupie chorych wynosiła:
po PDP – 2 (7%) i po ZO – 1 (8%). Wartości te są porów-
nywalne z innymi ośrodkami [16]. 

Od 2000 r. operacje pankreatoduodenektomii 
sposobem Whipple’a są wykonywane bez drenażu ze-
wnętrznego dróg żółciowych. U 3 pacjentów wystąpił
wyciek treści żółciowej. W przypadkach tych uszczelnio-
no zespolenie jelitowo-żółciowe i do przewodu żółciowe-
go założono dren Kehra, uzyskując zatrzymanie przecie-
ku żółci. W grupie naszych pacjentów z zaawansowa-
nym guzem nie zanotowano przetoki trzustkowej. Tym-
czasem podawana w piśmiennictwie liczba przetok
trzustkowych wynosi średnio 10–15% [10, 14]. W naszym
przekonaniu na występowanie przetok trzustkowych
w omawianej grupie pacjentów ma wpływ sposób ze-
spolenia trzonu trzustki z bokiem jelita. Dodatkowym za-
bezpieczeniem zespolenia trzustkowo-jelitowego jest
dren Nelatona, którego początek jest umieszczony

w przewodzie Wirsunga, a koniec, przeprowadzony przez
pętle jelita i zespolenie żołądkowo-jelitowe do żołądka,
przyszywany jest do zgłębnika żołądkowego. Sposób
ten zapewnia odpływ soku trzustkowego bezpośrednio
do żołądka.

W omawianym materiale w 10 przypadkach wykona-
no resekcję R2, która budzi kontrowersje. Wykonanie jej
czasami jest jednak nieuniknione ze względu na śródo-
peracyjne stwierdzenie naciekania naczyń (t. krezkowej,
pnia trzewnego, t. wątrobowej). Rekonstrukcje wyżej
wymienionych naczyń nie są polecane, gdyż nie wpły-
wają na poprawę wyników odległych, jak również łączą
się z dużą liczbą powikłań [13]. Natomiast przecięcie
trzonu trzustki powoduje, że nie można wycofać się z za-
miaru resekcji – point of no return. Decyzja co do resek-
cyjności zapada w trakcie operacji, gdyż wyniki badań
obrazowych (CT, EUS, USG) nie zawsze przesądzają o re-
sekcyjności.

Operacje paliatywne łączą się ze średnio dłuższym
czasem operacji oraz większym zużyciem krwi. W na-
szym materiale średnie zużycie krwi w przypadku PDP
było prawie dwukrotnie większe niż w przypadku ZO.
Dłuższy był również średni czas hospitalizacji pacjentów
po PDP (o 4 dni). Natomiast liczba powikłań pooperacyj-
nych, takich jak ropienie, rany, nieszczelność zespolenia
żółciowego, ropień wewnątrzbrzuszny, była podobna
w obu grupach. Świadczy to o tym, że w porównaniu
z ZO resekcja paliatywna jest postępowaniem obciążo-
nym większą chorobowością i śmiertelnością szpitalną.
U innych autorów przeprowadzających analogiczne ba-
dania śmiertelność szpitalna była większa po ZO 
– wskaźnik śmiertelności przekroczył 10% [16].

Przeprowadzona przez nas analiza wykazała, że
wyniki wczesne w obu grupach chorych są porówny-

Tomasz Chełchowski, Marek Durlik, Ireneusz Ziobrowsk

OOppeerraaccjjaa PPrrzzeeżżyycciiee

1122  mmiieess.. 3366  mmiieess..

PDP (n=28) 8 (28,5%) 6 (21,4%)

ZO (n=12) 3 (10,7%) 1 (3,5%)

TTaabbeellaa  IIVV.. Długość czasu przeżycia po PDP i ZO
TTaabbllee  IIVV.. Survival of patients with advanced
pancreatic cancer after PDP and PB 

PPoowwiikkłłaanniiaa ŁŁąącczznniiee PPaannkkrreeaattoodduuooddeenneekkttoommiiaa ZZeessppoolleenniiee  ZZnnaammiieennnnoośśćć  
((NN==2288)) oommiijjaajjąąccee ssttaattyyssttyycczznnaa

((NN==1122))

zaburzenia opróżniania żołądka 5 2 3 ns

ropienie rany 5 3 2 ns

nieszczelność zespolenia żółciowego 8 3 5 ns

niewydolność oddechowa 8 5 3 ns

niewydolność mięśnia sercowego 6 2 4 ns

ropień wewnątrzbrzuszny 2 – 2 ns

udar niedokrwienny 1 – 1 ns

zbiornik żółci 2 1 1 ns

krwawienie z przewodu pokarmowego 4 1 3 ns

TTaabbeellaa  IIIIII.. Powikłania pooperacyjne
TTaabbllee  IIIIII.. Postoperative complications
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walne, lecz przeżycie jest dłuższe po PDP niż ZO.
Na podstawie naszych wyników i wzrostu doświad-
czenia zespołów chirurgicznych przeprowadzających
resekcję trzustki można stwierdzić, że paliatywna re-
sekcja może być przeprowadzona bezpiecznie
przy niskiej śmiertelności i możliwym do zaakcepto-
wania wskaźnikiem powikłań. Nie ocenialiśmy jako-
ści życia pacjentów (praca w trakcie publikacji), lecz
po resekcji guza obserwowaliśmy lepsze nastawienie
i większą chęć do życia. Zmniejszenie masy guza po-
zwala na lepsze wyniki leczenia i lepsze dostosowa-
nie leczenia adiuwantowego.

WWnniioosskkii
Wczesne wyniki operacyjnego leczenia zaawanso-

wanych guzów trzustki za pomocą PDP i zespoleń omi-
jających są porównywalne. Chorzy z zaawansowanym
procesem nowotworowym głowy trzustki mają większe
szanse na dłuższe życie po PDP niż po ZO.
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