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Streszczenie

Wprowadzenie: Wprowadzenie nowych technik operacyjnych
oraz osiagniecia w patofizjologii trzustki spowodowaty mody-
fikacje postepowania leczniczego u chorych na ostre zapale-
nie trzustki (OZT).

Cel: Ocena wynikéw leczenia OZT w latach 1995-2000
i 20002005 oraz odlegtych nastepstw u 50 chorych po OZT.
Materiat i metody: Grupe badanga stanowito 422 chorych le-
czonych na OZT na Oddziale Chirurgicznym Szpitala w Kon-
skich. Rozpoznanie ustalano na podstawie obrazu klinicznego,
badan laboratoryjnych i obrazowych. Badaniu follow-up pod-
dano 50 chorych na OZT.

Wyniki: Zabiegéw klasycznych w analizowanych przedziatach
czasowych wykonano odpowiednio 40 (22%) i 24 (10%), nato-
miast metoda endoskopowej cholangiopankreatografii
wstecznej (ECPW) 1 (0,5%) i 28 (12%). Odsetek zabiegow chi-
rurgicznych w latach 1995-2000 byt znamiennie statystycznie
wiekszy (p = 0,0011) niz odsetek w latach 2000-2005. W ba-
daniach przeprowadzonych z udziatem 50 chorych poddanych
obciazeniu glukoza stwierdzono prawidtowy profil glikemii
u 13 chorych (26%), cukrzyce u 12 (24%), a nietolerancje glu-
kozy u 22 (44%). W badaniu ultrasonograficznym prawidtowy
obraz trzustki zaobserwowano u 14 pacjentéw (18%), nato-
miast zmiany mate, $rednie i duze odpowiednio u 22 (44%),
8 (16%) i 6 (12%) chorych po OZT.

Whnioski: Zmiany w postepowaniu w OZT doprowadzity
do ograniczenia niepotrzebnych laparotomii i zwiekszenia
udziatu ECPW w OZT. Catoksztatt zmian nie zmienit istotnie
statystycznie czestosci powiktah oraz smiertelnosci w OZT.
Choroba ta uposledza regulacje gospodarki weglowodanowej,
bez odzwierciedlenia w obrazie morfologicznym.
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Abstract

Introduction: The introduction of new surgical technicses and
successes in the pathophysiology of the pancreas invited
modifications of the therapeutic procedure with patient on
acute pancreatitis (AP).

Aim: The evaluate the results of the treatment of AP in two
periods 1995-2000 and 2000-2005 and long-term conse-
quences in 50 patient with a history of AP

Material and methods: The study involved 422 patients with
AP treated in the Surgery Department of the Hospital in
Konskie. Diagnosis was based on clinical symptoms, research
laboratory- and imaging techniques. Fifty patients after AP
one exposed to the investigation follow up.

Results: Surgical interventions in the analyzed periods included,
respectively: conventional surgeries 40 (22%) and 24 (10%),
ERCP in group | 1 (0.5%), in group Il 28 (12%). The percentage
of surgical interventions between 1995 and 2000 was
considerably higher (p = 0.0011) than between 2000 and 2005.
The author’'s own research carried out on 50 patients after
glucose tolerance tests, demonstrated normal blood glucose
levels (NGT) in 13 patients (26%), diabetes in 12 patients (24%),
and glucose intolerance (IGT) in 22 patients (44%). Ultrasound
scaning demonstrated normal pancreas sonographic images
in 14 patients (18%), and minor, moderate and severe lesions
in 22 (44%), 8 (16%), and 6 (12%) patients with AP respectively.
Conclusions: Changes in treatment procedures concerning AP
resulted in reduced number of unnecessary laparotomy
procedures increased number of ERCP in acute biliary pancreatitis.
The overall changes in diagnostic and treatment procedures had
no influence on complications or statistical mortality rates in acute
pancreatitis. Acute pancreatitis impairs normal carbohydrate
metabolism in a considerable percentage of patients, which is not
reflected in the pancreas morphology image.
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Wprowadzenie

Ostre zapalenie trzustki (OZT) w ok. 80% przypad-
kéw przebiega w postaci lekkiej (posta¢ obrzekowa)
i najczesciej nie wymaga interwencji chirurgicznej.
W 20% przypadkdéw schorzenie to wystepuje w ciezkiej
postaci i wiaze sie ze znacznym ryzykiem rozwoju
uogblnionej reakcji zapalnej, niewydolnosci wielonarza-
dowej i zgonu. Mimo postepéw w poznawaniu patome-
chanizméw OZT oraz w jego leczeniu, stanowi ciagle
duzy problem diagnostyczno-terapeutyczny.

Tradycyjne postepowanie chirurgiczne poczatkowo
sprowadzato sie do: 1) laparotomii u chorych z objawa-
mi tzw. ostrego brzucha, 2) cholecystektomii z drena-
zem drog zotciowych, 3) drenazu zbiornikéw ptyno-
wych, 4) usuniecia tkanek martwiczych i 5) operacji
torbieli trzustki.

Rozwoéj technik diagnostycznych spowodowat
zmniejszenie liczby operacji zwiadowczych i fatszywych
rozpoznan OZT. W 1988 . Kelly i Wagner [1] wykazali, ze
wczesne leczenie chirurgiczne zétciopochodnego zapa-
lenia trzustki jest obcigzone 47,8-procentowa Smiertel-
noscia w poréwnaniu z zabiegami odroczonymi, gdzie
zgony zanotowano tylko w 11,8% przypadkéw. Wyniki
tego i kolejnych badah doprowadzity do zmiany strate-
gii, a rozwoj laparoskopii i endoskopii do sposobu po-
stepowania chirurgicznego w przebiegu OZT. W poczat-
kowym okresie terapia kazdej postaci tego schorzenia
jest leczeniem zachowawczym. Jedynie w zétciopochod-
nym ciezkim zapaleniu trzustki z podejrzeniem kamicy
przewodowe]j wskazane jest wczesne, do 72 godz., wy-
konanie endoskopowej cholangiopankreatografii
wstecznej (ECPW) ze sfinkterotomia (ES). Endoskopowe
protezowanie przewodu trzustkowego wykonuje sie
rowniez przy utrzymujacym sie wodobrzuszu spowodo-
wanym peknieciem torbieli lub przewodu trzustkowego
niepoddajacemu sie leczeniu zachowawczemu. Leczenie
chirurgiczne ciezkiej postaci OZT zaleca sie gtownie
w terapii powiktan. Zabiegi powinny by¢ wykonywane
najwczesniej po uptywie 3 tyg. od poczatku choroby, im
p6zniej — tym lepsze rokowanie i mniejsza Smiertel-
nos¢. Martwica jatowa trzustki, bez cech zakazenia, nie
jest wskazaniem do zabiegu operacyjnego, chyba Ze to-
warzyszy im niewydolnos¢ innych narzadow [2—-4].

Metody najbardziej inwazyjne s3 obarczone naj-
wieksza Smiertelnoscia; w laparostomii wynosi ona po-
nad 40% i dlatego obecnie metoda ta nie jest zalecana.

Techniki matoinwazyjne — przezskérnego drenazu
— nie zawsze gwarantuja petne usuniecie tkanki mar-
twiczej i powoduja ryzyko rozwoju zakazen oportuni-
stycznych [3, 5]. Technika laparoskopowa z dostepu we-
wnatrzotrzewnowego lub zewnatrzotrzewnowego
(videoscopic-assisted retroperitoneal dissection — VARD)
i rozszerzona z wykorzystaniem reki chirurga (hand-as-

sisted laparoscopic surgery — HALS) wydaja sie taczy¢
technike mato inwazyjna z doszczetnoscia zabiegu usu-
niecia martwicy [2, 4, 6].

Cholecystektomie zaleca sie chorym z lekka posta-
ciag OZT po ustapieniu ostrych objawéw. Rekomendo-
wana jest cholecystektomia laparoskopowa ze srédope-
racyjna cholangiografia w zapobieganiu nawrotom
kamiczej postaci OZT [4].

W grupie chorych z ciezka postacia OZT zakazo-
na martwica trzustki wystepuje u 35% pacjentow,
a u 10% obserwuje sie ropien trzustki. Na podtozu zaka-
zonej pseudotorbieli w 2% przypadkéw rozwija sie ro-
pien [2, 4]. W przypadku ropnia trzustki zaleca sie do-
bry drenaz zewnetrzny, a jesli nie uda sie go osiagnac
przez naktucie pod kontrolg metody ultrasonograficznej
(USG), wskazana jest laparotomia. Skutecznos¢ drena-
zu przezskérnego w ropniach trzustki wynosi 32-96%,
natomiast Smiertelnos¢ ok. 15% [7].

Z uptywem lat zmieniaty sie standardy postepowa-
nia w OZT. Wprowadzono nowe techniki operacyjne, ta-
kie jak ECPW, cholecystektomie laparoskopowa, zabie-
gi pod kontrolg USG, leczenie chirurgiczne — tylko
zakazonej martwicy, wdrozono zywienie dojelitowe
oraz profilaktyke antybiotykowa. Na szeroka skale za-
stosowano nowe techniki obrazowe: tomografie kom-
puterowg, pozytonowa tomografie emisyjna (positron
emission tomography — PET), spektroskopie magnetycz-
nego rezonansu jadrowego (nuclear magnetic resonan-
ce — NMR) i USG endoskopowe. Powyzsze techniki oraz
osiagniecia w poznaniu patofizjologii trzustki spowodo-
waty modyfikacje postepowania leczniczego u chorych
na OZT [5].

Cel

Celem pracy byta ocena wynikéw leczenia OZT
w dwéch przedziatach czasowych 1995-2000
i 2001-2005, ze szczegblnym uwzglednieniem czasu te-
rapii, zmian w leczeniu zachowawczym, rodzaju wyko-
nanego zabiegu, powiktah i Smiertelnosci oraz na-
stepstw odlegtych u 50 losowo wybranych chorych,
ktérzy przebyli zétciopochodne OZT.

Material i metody

Badaniom poddano 422 chorych leczonych z powo-
du OZT na Oddziale Chirurgicznym Specjalistycznego
Szpitala $w. tukasza w Konskich. Pierwsza (1) grupe sta-
nowito 190 chorych leczonych w latach 1995-2000, na-
tomiast Il = 232 chorych badanych w latach 2001-2005.

Gtownymi czynnikami etiologicznymi OZT byty kami-
ca z6tciowa i naduzywanie alkoholu. Wstepna etiologie
tej choroby w badanej grupie os6b okreslano na podsta-
wie wywiadu oraz wynikéw badania USG. W grupie tej
stwierdzono etiologie alkoholowa u 168 chorych, a z6t-
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ciopochodng u 138 oséb. Ostateczne rozpoznanie OZT
ustalano na podstawie obrazu klinicznego, oznaczenia
aktywnosci amylazy w surowicy i moczu oraz badan ob-
razowych (USG, tomografii komputerowej — TK).

Ocenie poddano: wiek, pte¢, miejsce zamieszkania,
przyczyne OZT, wskaznik masy ciata (body mass index
— BMI), obcigzenia chorobowe, przebieg choroby — sto-
pief ciezkosci oceniany wg skal, takich jak Atlanta,
Trappnela, Ransona, Balthazara, czas pobytu na oddzia-
le, zastosowane leczenie, powiktania, smiertelnos¢, wy-
niki badan odlegtych — BMI, krzywej cukrowej i USG ja-
my brzusznej.

Przebieg kliniczny monitorowano, wykonujac mor-
fologie krwi obwodowej, oznaczenie stezen sodu, pota-
su, wapnia, biatka C-reaktywnego (CRP), mocznika, kre-
atyniny, bilirubiny w surowicy, aktywnosci amylazy,
transaminaz oraz wskaznikéw uktadu krzepniecia. Ba-
dania metodami USG i TK pozwalaty na monitorowanie
zmian morfologicznych trzustki, obecnosci ptynu w ja-
mie otrzewnowej i optucnowej, torbieli, obecnosci mar-
twicy trzustki i jej zréznicowanie na jatowa i zakazong,
az po rozpoznanie ropni bedacych wskazaniem do za-
biegu operacyjnego.

Z grupy Il wyodrebniono 50 chorych z z6tciopochod-
na etiologia OZT, ktérych poddano badaniu follow-up,
uwzgledniajac stopief wydolnosci zewnatrzwydzielni-
czej i wewnatrzwydzielniczej trzustki przez wykonanie
badania podmiotowego i przedmiotowego, USG jamy
brzusznej oraz oznaczenia BMI i krzywej cukrowej. Wy-
nikiem tej czesci badan byta ocena stanu wydolnosci
trzustki po przebytym OZT.

Nawracajace i ciezkie OZT moga prowadzi¢ do prze-
wlektego zapalenia trzustki (PZT) w patomechanizmie
martwicy i ubytku masy ciata. Utrata do 90% miazszu
trzustki moze nie powodowat jeszcze rozwoju niewy-
dolnosci zewnatrzwydzielniczej i wewnatrzwydzielni-
czej, ale moze skutkowaé zmniejszeniem masy ciata,
mimo ze nie wystepujg biegunki i ttuszczowe stolce.
W celu okreélenia zmian pozapalnych w badaniach kon-
trolnych po przebytym OZT wykonano badanie USG ja-
my brzusznej. Metody obrazowe oceniaja migzsz trzust-
ki (wielkos¢ i zarysy gruczotu, echostrukture, obecnos¢
zwapnien), przewdd trzustkowy Wirsunga (szerokosc,
regularnosc¢ przebiegu, zwezenia, wystepowanie kamie-
ni) i obecnos¢ torbieli rzekomych. Dla oceny zmian po-
zapalnych stworzono skale zmian sonograficznych
w zaleznosci od ich zaawansowania. Niewydolnosci ze-
wnatrzwydzielniczej czesto towarzysza zaburzenia go-
spodarki weglowodanowej w postaci nieprawidtowej
tolerancji glukozy (impaired glucose tolerance — 1GT) lub
rozwoju cukrzycy typu 2. Badania czynnosci wewnatrz-
wydzielniczej trzustki polegaty na wykonaniu doustne-
go testu tolerancji glukozy (oral glucose tolerance test
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— OGTT) zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organizacji
Zdrowia (World Health Organization — WHO). W gru-
pie 50 chorych poddanych badaniom kontrolnym prze-
prowadzono badanie krzywej cukrowej, oznaczajac ste-
zenie cukru na czczo i po obcigzeniu 75 g glukozy oraz
poziom glikemii po 2 godz.

Wyniki badah poddano analizie statystycznej z za-
stosowaniem testu t-Studenta, jednoczynnikowej anali-
zy wariancji, testu F, metody poréwnan wielokrotnych
Duncana oraz wspétczynnika korelacji Pearsona.

Wyniki

Gtéwnymi czynnikami etiologicznymi OZT byty ka-
mica z6tciowa i naduzywanie alkoholu. Etiologie tego
schorzenia okreslano na podstawie wywiadu, badania
przedmiotowego i USG u chorych. W przedstawionym
materiale mozna zaobserwowa¢, ze zwieksza sie cze-
stos¢ wystepowania OZT. W5réd chorych przewazali
mezczyzni — w grupie | byto ich 123, a w grupie Il — 127.
Zwiekszyta sie liczba kobiet z 67 do 105 wsrdd chorych
na OZT w grupie Il i jest to wzrost statystycznie zna-
mienny (p = 0,01). Gtéwnymi przyczynami choroby sa
etiologia alkoholowa po 84 chorych (44 vs 36%) w obu
grupach i etiologia zb6tciowa odpowiednio w gru-
pach | — 54 (28%), i Il — 84 (36%). Stwierdzono istotne
statystycznie zwiekszenie (p = 0,0449) chorych na OZT
o etiologii z6tciowej w grupie Il.

W analizowanych przedziatach czasowych przepro-
wadzono nastepujaca liczbe zabiegdw: zabiegi klasycz-
ne w grupie | — 40 (22%), i w grupie Il — 24 (10%), oraz
ECPW w grupie I =1 (0,5%), i w grupie Il — 28 (12%). Od-
setek zabiegow chirurgicznych w latach 1995-2000 byt
znamiennie statystycznie wiekszy (p = 0,0011) niz w la-
tach 2000-2005; dla zabiegdw ECPW (p < 0,0011) rézni-
ca ta jest wysoce znamienna statystycznie (tab. I).

Z powodu OZT w latach 1995-2005 zmarto ogbtem
41 chorych (9,7%): w grupie | — 21, a w grupie Il — 20 cho-
rych. Chociaz nie stwierdzono znamiennosci statystycz-
nej, odsetek zgonéw w grupie | byt wiekszy i wy-
niost 11%, a w grupie Il — 8,6% (p = 0,2007) (tab. II).

Wieksza liczba powiktan w grupie Il wynikata
z trzech uwarunkowan:

1) diagnostycznych — wprowadzenie do praktyki klinicz-
nej TK i lepsza diagnostyka ultrasonograficzna,

2) demograficznych — wieksza liczba powiktan interni-
stycznych wigze sie z wiekiem chorych,

3) klinicznych — wieksza liczba chorych w grupie Il z ciez-
ka postaciag OZT (odpowiednio 23 i 34 chorych).

W grupie 0séb poddanych badaniu follow-up 6 cho-
rych (12%) przebyto ciezkg postaé OZT, a 44 (88%) po-
sta¢ lekka. Na cukrzyce przed OZT chorowato 3 pacjen-
téw (6%). Zachowawczo leczono 21 chorych (42%), u 15
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(30%) przeprowadzono ECPW, u 6 (12%) kontrole drog
z6tciowych, u 4 (8%) cholecystektomie, a u 4 (8%) lapa-
rotomie. Powiktania wystgpity u 16 0séb (32%), w tym
6 (12%) miato powiktania ropne (tab. IlI).

Oceny wptywu wieku, BMI oraz poziomu glikemii
na zmiany w badaniu USG dokonano za pomocg jedno-
czynnikowe] analizy wariancji. Statystycznie istotnie
wyzszy Sredni wiek stwierdzono u chorych po OZT
w podgrupie z trzecim stopniem skali USG
(p = 0,00449) (tab. IV).

W przypadku BMI i poziomu glikemii wartosci p, wy-
znaczone na podstawie obliczonych z danych wartosci
statystyki F, byty wieksze niz 0,1. Oznacza to, ze Srednie
wartosci BMI oraz poziomu glikemii w podgrupach okre-
Slonych przez zmiany w badaniu USG nie r6znig sie
istotnie. W wykonanych badaniach nie ma dowodéw,
aby zmiany po OZT rejestrowane w badaniu USG kore-
lowaty z poziomem glikemii i wartosciami BMI (tab. V).

Najczestszymi dolegliwosciami w badaniu przed-
miotowym u chorych poddanych badaniu follow-up by-
ty wzdecia brzucha, ktére zgtaszato 43-86% pacjentéw.
Na boéle brzucha o ré6znym nasileniu skarzyto sie 36-72%
chorych, a okresowe biegunki wystepowaty u 6-12%
0s6b. Wskaznik masy ciata zwiekszyt sie u 23 chorych,
u 23 zanotowano jego redukcje, a u 4 0s6b nie zmieni-
ta sie masa ciata.

Dyskusja
Leczenie OZT jest gtéwnie postepowaniem objawo-

wym i ma na celu podtrzymanie podstawowych funkgji
zyciowych, wyréwnanie zaburzefd gospodarki wodno-

wczedniejsze metody lecznicze, do ktérego poza typo-
wym postepowaniem objawowym naleza: profilaktycz-
na antybiotykoterapia, leczenie zywieniowe, endosko-

Tabela I. Rodzaje zabiegéw wykonywanych
u chorych na OZT w analizowanych przedzia-
tach czasu

Table |. Kinds of intervention performed
with patient with of the acute pancreatitis
in analysed periods

Rodzaj zabiegu Lata
19952000 2001-2005

laparotomia 21 12
cholecystektomia 7 3
cholecystektomia laparoskopowa 0 3
kontrola drog zétciowych 16 6
ECPW 1(0,5%) 28 (12%)
razem 41 (22%) 52 (22%)
razem bez ECPW 40 (21%) 24 (10%)

Tabela Il. Poréwnanie chorych z grupy | i Il
ze wzgledu na rodzaj OZT i $miertelnos¢

Table Ill. The comparing patient from | and
Il groups for the kind of the acute pancreatitis
and the mortality

Wyszczegélnienie Lata

1995-2000 2001-2005

OZT — postac lekka 167 (88%) 198 (85%)

-elektrolitowej, dziatanie przeciwbélowe oraz zapobie- OZT — postac ciezka 23 (12%) 34 (15%)
ganie zakazeniu martw.icy. Nadal nie ma mo%liwoéci liczba 2gonow - 0
przyczynowego leczenia OZT. Przez ostatnie lata
wytonit sie kanon postepowania w OZT, ktory zmienit ~ Smiertelnosc [%] 1 8,6
Tabela lll. Powiktania OZT w grupie I i Il
Table Ill. Complications of the acute pancreatitis in the group | and the group Il
Rodzaj Grupa | Grupa Il Rodzaj Grupa | Grupa ll
ptyn w jamie brzusznej 13 24 niewydolnos¢ krazenia 3 5
niewydolnos¢ nerek 7 niewydolnos¢ oddechowa 5 8
ropien w jamie otrzewnowej 5 4 ptyn w jamie optucnowej 13 14
ropien trzustki 4 wodobrzusze 2 2
martwica trzustki 5 7 zapalenie ptuc 1 2
torbiel 5 15 martwica jelita 0 1
ropienie rany 12 7 zakrzepica zylna 1 0
zaburzenia widzenia 0 1 zapalenie jadra 1 0
zaburzenia neurologiczne 5 7 krwawienie do przewodu pokarmowego 1 1
zawat miesnia sercowego 2 4 wrzéd zotagdka/dwunastnicy 1 1
udar mozgu 1 0 razem 92 121
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Tabela IV. Wyniki badania USG 50 chorych
poddanych follow-up

Table IV. Outcomes examination USG 50 patient
subjects follow up

Tabela V. Wyniki poziomu glikemii u 50 chorych
poddanych follow-up

Table V. Outcomes level glicemi 50 patient
subjects follow-up

Stopief zmian Liczba Odsetek Rodzaj Liczba Odsetek
w USG chorych [%] chorych [%]
USG prawidtowe 14 18 prawidtowa tolerancja glukozy (NGT) 13 26
niewielkie zmiany 22 44 nieprawidtowa tolerancja glukozy (IGT) 22 44
Srednie zmiany 8 16 cukrzyca przed OZT 3 6
duze zmiany 6 12 cukrzyca po OZT 12 24

powe postepowanie zabiegowe oraz ograniczenie za-
biegéw tylko do powiktan ciezkiej postaci OZT [8].

Ocena nastepstw tych zmian byta celem niniejszej
pracy. W analizowanych 11 latach w przedstawionym
materiale mozna zaobserwowag, ze wystepowanie OZT
w powiecie koneckim ma tendencje wzrostowa, co od-
powiada tendencjom wystepujacym w Europie. W 1995 r.
na OZT zachorowato 31 pacjentéw, a w 2005 r. — 57. Sza-
cunkowe zwiekszenie zachorowalnosci w powiecie ko-
neckim (100 tys. mieszkancéw) moze by¢ poréwnywal-
ne z podobnymi zmianami, jakie obserwuje sie
w krajach Europy i Stanach Zjednoczonych [5, 9]. W ba-
danej grupie najczesciej pojawiaja sie mieszkancy wsi,
ktérzy stanowia do 70% chorych na OZT. Zjawisko to
wynika z potozenia szpitala, ktérego wiekszosé pacjen-
téw stanowia mieszkancy wsi. Na OZT cierpig gtéwnie
mezczyzni — 65 i 55% chorych odpowiednio w gru-
pach | ill, ale obserwuje sie zwiekszajaca sie liczbe ko-
biet. Odsetkowe zwiekszenie liczby kobiet w gru-
pie Il jest znamienne statystycznie i koreluje ze
zwiekszeniem odsetka chorych na OZT o etiologii z6t-
ciowej. W pisSmiennictwie podawana zapadalnos¢
na OZT jest o 10-30% wieksza wséréd mezczyzn niz
wsrdd kobiet [9].

Srednia wieku chorych w obu grupach byta podob-
na i w grupie | wynosita 52,3, a w grupie Il 55,1 roku.
W grupie Il zwraca uwage zwiekszenie liczby oséb
w podesztym wieku i chorych bardzo mtodych. W gru-
pie | chorych powyzej 50. roku zycia byto 91 (48%), pod-
czas gdy w grupie Il — 148 (64%), przy medianie odpo-
wiednio 50 i 57 lat. Podobne zmiany s3 opisywane
w pismiennictwie [5]. Zwiekszenie wieku chorych skut-
kowato zwiekszeniem liczby chorych obciazonych cho-
robowo, a w konsekwencji ciezszym przebiegiem OZT
i mozliwoscia wystapienia powiktan. Najczestsza przy-
czyna tego schorzenia w badanej grupie jest naduzywa-
nie alkoholu. W poréwnywanych grupach liczba zapalen
trzustki spowodowanych naduzywaniem alkoholu jest
taka sama, natomiast statystycznie znamienne jest
zwiekszenie chorych z etiologia z6tciowa w grupie Il.
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W krajach europejskich przyczyny OZT s3 bardzo zréz-
nicowane, np. na Wegrzech przewaza etiologia alkoho-
lowa (61%) nad etiologia z6tciowa (24%). Odwrotna sy-
tuacja wystepuje natomiast we Wtoszech, gdzie
obserwuje sie zdecydowana przewage etiologii z6tcio-
wej (60%) nad etiologig alkoholowg (24%) [9]. Nie uda-
to sie rozpoznac¢ etiologii OZT u co 4. chorego. Tak duzy
odsetek chorych na OZT o etiologii idiopatycznej Swiad-
czy o mozliwych trudnosciach diagnostycznych i matej
czutosci USG. Wprowadzenie do praktyki klinicznej dia-
gnostycznej endoskopowej ultrasonografii (endoscopic
ultrasound — EUS) pozwala wg niektdrych autoréw roz-
poznac u tych chorych etiologie zétciowa w 65% przy-
padkoéw [3, 10]. Yosuff i wsp. [11] nie potwierdzili jednak
w badaniach tak duzego odsetka rozpoznah za pomoca
EUS, wykazujac jedynie kilkuprocentowe zwiekszenie.
W 9 przypadkach OZT zostato wywotane wykonywa-
nym zabiegiem ECPW, z tego u 3 chorych spowodowa-
to rozwéj ciezkiej postaci OZT, a w 1 przypadku dopro-
wadzito do zgonu chorej. Zabiegi ECPW moga
powodowac rozw6j zapalenia trzustki nawet w 10% wy-
konywanych badan, a w 50% przypadkéw moze wyste-
powac bezobjawowa amylazemia [3, 12].

Gullo i wsp. [9] poszukiwali zwiazku miedzy $mier-
telnoscia w przebiegu OZT a etiologia choroby, ale nie
stwierdzili takiej zaleznosci. Obcigzenia chorobowe
w obu grupach s3 podobne, chociaz mozna zaobserwo-
wac przede wszystkim zwiekszenie liczby pacjentow
obcigzonych cukrzyca, chorobami serca, nadcisnieniem
tetniczym i obcigzeniami oddechowymi w grupie Il
Wieksza liczba obcigzeh chorobowych wynika réwniez
z wyraznych zmian wieku chorych z grupy | i Il. Media-
na wieku dla grupy | wynosi 50, a dla grupy Il = 57. John-
son i wsp. [13] uzupetnili skale APACHE Il o dodatkowy
parametr, ktérym jest BMI, uznajac otytos¢ za niezalez-
ny czynnik ryzyka rozwoju ciezkiej postaci OZT [14].
Wskaznik masy ciata jest poréwnywalny w obu gru-
pach, chociaz w grupie Il jest wiekszy i mozna zauwa-
zy€ réznice w zaleznosci od etiologii — najwiekszy u pa-
cjentéw z etiologia zo6tciowa, a mniejszy u chorych
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naduzywajacych alkohol. Wéréd pacjentéw z etiologia
z6tciowa przewazali pacjenci z nadwaga, z | i Il stop-
niem otytosci, a wsrdéd pacjentéw o etiologii alkoholo-
wej — chorzy z prawidtowa masg ciata. Duze wartosci
BMI u chorych z etiologia idiopatyczng moga by¢ przy-
czyna trudnosci diagnostycznych w rozpoznawaniu mi-
krokamicy i resztkowej kamicy przewodowej jako fak-
tycznej przyczyny OZT [10, 13].

Leczenie zachowawcze przez ostatnich 10 lat istot-
nie sie zmienito. Wprowadzenie profilaktycznego poda-
wania odpowiednich antybiotykéw, tacznie z zywie-
niem dojelitowym, jest znaczaca zmiang w poste-
powaniu w ciezkiej postaci OZT, ktére przyczynito sie
do zmniejszenia powiktan septycznych [8]. Zaden chory
z grupy | nie byt zywiony dojelitowo ani nie otrzymywat
w profilaktyce obecnie zalecanych antybiotykéw. Daw-
niej uwazano, ze kazda forma zywienia dojelitowego
w ostrej fazie choroby jest przeciwwskazana, poniewaz
doprowadzitaby do zaostrzenia OZT. Zmiana zywienia
z pozajelitowego (total parenteral nutrition — TPN)
na dojelitowe (total enteral nutrition — TEN) skutkuje
zmniejszeniem liczby powiktan wielonarzadowych i in-
terwencji chirurgicznych. Przewaga TEN nad TPN polega
na zapobieganiu zakazeniu martwicy trzustki i zmniej-
szeniu liczby chorych wymagajacych operacyjnego le-
czenia. W przypadku koniecznosci odzywiania chorzy
byli zywieni pozajelitowo (TPN), a w antybiotykoterapii
chorzy otrzymywali najczesciej cefuroksym i amoksycy-
line z kwasem klawulanowym. W grupie Il znaczaca licz-
ba chorych przyjmowata ciprofloksacyne z metronidazo-
lem oraz imipenem lub meropenem. S3 to antybiotyki,
ktérych penetracja i spektrum dziatania sg najbardziej
zalecane w profilaktyce ciezkiej postaci OZT [2].

Isenmann i wsp. [15] neguja korzystny wptyw cipro-
floksacyny z metronidazolem w profilaktyce ciezkiej po-
staci OZT dla zmniejszenia ilosci zakazonej martwicy
trzustki, ale wiekszos¢ autoréw wykazuje korzysci
z wprowadzenia profilaktyki antybiotykowej w OZT [16].
Wybor wtasciwego momentu dotyczacego rozpoczecia
operacji u chorych na OZT czesto decyduje o losie cho-
rego. Wczesna interwencja chirurgiczna jest obarczo-
na duza Smiertelnoscia, ale jednoczesnie zaleca sie
wczesne wykonanie ECPW w ciezkiej postaci OZT
o etiologii kamiczej z z6ttaczka, ktére przynosi korzysé
choremu (do 48 godz. od poczatku choroby). W Z6tcio-
pochodnym OZT wprowadzenie ECPW z papillotomia
powoduje wiele korzystnych nastepstw — redukcje po-
wiktan o 16% i wskaznika $miertelnosci o 6% [12]. Le-
czenie chirurgiczne polegato na usunieciu tkanek mar-
twiczych, najczesciej z drenazem przeptywowym,
i drenazu ropni. Odroczenie terminu zabiegu powyzej
3 tyg. skutkuje redukcja $miertelnosci w poréwnaniu
z operowanymi przed tym terminem [17].

Ogolna liczba zabiegéw w grupie | wyniosta 41 (21,5%),
a w grupie Il 42 (22%), w tym 28 wykonano metoda
ECPW w grupie Il i 1 w grupie I. Zabieg ten zastapit kon-
trole drog zotciowych, ktérych to zabiegéw przeprowa-
dzono zdecydowanie mniej wsréd chorych z grupy Il
Statystycznie znamiennie zmniejszyta sie liczba kla-
sycznych zabiegéw operacyjnych we wczesnym okresie
— zaréwno laparotomii zwiadowczych, jak i kontroli
drog zotciowych. Gotzinger i wsp. [18] w grupie 250 cho-
rych operowanych z powodu ciezkiej postaci OZT
stwierdzili redukcje wskaznika Smiertelnosci z 46 do 25%
w grupie chorych operowanych powyzej 3 tyg., nato-
miast w innej pracy, gdzie poréwnano wskaznik smier-
telnosci u chorych operowanych do 14. doby i po tym
czasie, odnotowano redukcje z 29 do 18% [12, 17].

Zmniejszenie liczby zabiegébw wynikato z wprowa-
dzenia ECPW do praktyki klinicznej, ktéry to zabieg sku-
tecznie zastapit klasyczne zabiegi kontroli drég z6tcio-
wych, oraz zmiany strategii postepowania — operowania
gtownie powiktanej martwicy.

Hartwig i wsp. [19], analizujgc chorych operowanych
w latach 1980-1997, stwierdzili, ze przy zmniejszeniu
liczby zabiegbw w pierwszych 72 godz. od przyjecia
chorego z ciezka postacig OZT z 73 do 32% zanotowali
redukcje wskaznika smiertelnosci z 39 do 12%.

Zmiana strategii wynikata réwniez ze zwiekszenia
mozliwosci diagnostycznych przez wprowadzenie TK
do diagnostyki i monitorowania przebiegu ciezkich po-
staci OZT. Badanie USG, ktére odgrywa podstawowa ro-
le w rozpoznawaniu powiktan tego schorzenia i idealnie
nadaje sie do monitorowania przebiegu zapalenia
trzustki, wykorzystano do zminimalizowania urazu ope-
racyjnego poprzez zastosowanie go do zabiegbw
mato inwazyjnych i celowanych — naktucia zbiornikéw
ostrej fazy, torbieli oraz ropni pod kontrolg USG, co do-
prowadzito do zmniejszenia liczby i rozlegtosci zabiegéw
operacyjnych. Metody te znalazty zastosowanie w trak-
cie leczenia powiktan gtéwnie wsrdd pacjentow grupy Il
wczesniej byty wykonywane sporadycznie. Zabiegiem
najczesciej wykonywanym w przypadku zakazonej mar-
twicy byta laparotomia z nekrosektomia i drenazem
przeptywowym. Nigdy nie byta stosowana metoda
»otwartego brzucha”.

Besselink i wsp. [20] podaja wskaznik Smiertelnosci
w zaleznoSci od zastosowanej metody operacyjnej
u chorych z ciezka postacig OZT, i tak w przypadku cho-
rych operowanych metoda ,,otwartego brzucha” wyno-
si on 70%, laparotomii z przeptywowym drenazem
— 25%, a metodami mato inwazyjnymi — 11%.

Beger i wsp. [21] stwierdzili z kolei, ze odsetek po-
nownych zabiegow i relaparotomii w ,,otwartej chirur-
gii” miescit sie w przedziale 25-40%, a przy zabiegach
mato inwazyjnych siegat nawet 100%, natomiast
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wskaznik Smiertelnosci przy zabiegach otwartych wy-
nosit do 20% i byt wiekszy niz w chirurgii mato inwazyj-
nej. Rokowanie w przebiegu OZT jest nadal trudnym za-
daniem. Prognostyczna ocena pozostaje statym
problemem klinicznym i nadal nie mozna przewidzie¢
prawdopodobiefstwa wystapienia powiktan, zwtaszcza
w przypadku chorych na ciezkie OZT [2, 18].

Najczesciej obserwowanymi powiktaniami miejsco-
wymi w materiale autoréw niniejszego opracowania by-
ty zbiorniki ostrej fazy, ptyn w lewej jamie optucnowej,
torbiele i ropnie trzustki, ropnie w jamie otrzewnowej,
a z powiktan ogblnych niewydolnos¢ oddechowa, kraze-
nia oraz ostra niewydolnosé nerek. Powiktania wystapi-
ty u 53 chorych (28%) z grupy | i u 85 (36%) z grupy Il.
Zbiorniki ptynowe ostrej fazy spotyka sie u ok. 40%
chorych na OZT. Okoto 50% zbiornikéw ulega samoist-
nej resorpcji, a pozostate przeksztatcaja sie w trzustko-
wa torbiel rzekomg [2, 16]. W grupie | to powiktanie
stwierdzano u 20 chorych (11%), a w grupie Il u 41 oséb
(18%). Ptyn w jamie optucnowej zaobserwowano odpo-
wiednio u 7 i 6% chorych. W przypadku torbieli niepod-
dajacym sie leczeniu zachowawczemu chorych opero-
wano w trybie planowym w 3-6 mies. po OZT.
Powiktania ropne wystapity u 21 chorych (11%) z gru-
py liu 18 (7,8%) z grupy Il. Powiktania septyczne stwier-
dzono u 9 chorych (5%) z grupy | i u 11 (5%) z grupy Il.
Sposrod chorych z powiktaniami septycznymi zmarto
w grupie | 7 chorych (77%), a w grupie Il 5 0séb (45%).
Zakazenie martwicy trzustki wystepuje u 10% chorych
na OZT, ale w przypadku martwicy az u 30-70%, przy
Smiertelnosci siegajacej 80%. U 4 0s6b pojawity sie ma-
sywne krwawienia z powodu rozwijajacego sie obwo-
dowego nadcisnienia wrotnego. Jeden chory krwawit
do zotadka, dwéch do jamy otrzewnowej z powodu sa-
moistnego pekniecia sledziony, a jeden do jamy torbieli
trzustki. Wszyscy ci chorzy byli mezczyznami w wie-
ku 25-45 lat, nieoperowanymi; w grupie tej nie zanoto-
wano zgonu. W obu badanych grupach liczby powiktan
septycznych sa podobne. Bezwzgledne zwiekszenie
liczby chorych z ciezkim przebiegiem OZT, pra-
wie 3-krotne zwiekszenie liczby chorych obcigzonych
cukrzyca, statystycznie znamienne zwiekszenie liczby
chorych w zaawansowanym wieku w grupie Il to prze-
stanki, ze wprowadzone zmiany w sposobie leczenia
miaty wptyw na liczbe powiktan miejscowych przy re-
dukcji wskaznika smiertelnosci, chociaz bez znamien-
nosci statystycznej. Beger i wsp. [22] do kryteriow, kto-
re koreluja z ciezkim procesem w przebiegu OZT,
zaliczaja rozlegta martwice gruczotu, otytos¢ i zaawan-
sowany wiek chorych.

W latach 1995-2005 z powodu OZT zmarto ogé-
tem 41 chorych (9,7%) — 21 z grupy | i 20 z grupy II. Cho-
ciaz nie stwierdzono znamiennosci statystycznej, odse-
tek zgonoéw w grupie | byt wiekszy i wyniést 11%,
a w grupie Il — 8,6%.
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W pierwszych 14 dniach choroby odnotowano 10 zgo-
noéw (48%) w grupie | i 14 (70%) w grupie ll, zgonéw po
14 dniach byto odpowiednio 11 (52%) i 6 (30%). Zauwazo-
ne tendencje sa zgodne z obserwowanymi przez innych
autoréw, ktérzy podaja Smiertelnos¢ w pierwszych
14 dniach na poziomie 60%. Zgony we wczesnym okresie
wynikaty najczesciej z powiktan krazeniowo-oddecho-
wych, a w okresie pdzniejszym byty rezultatem powiktan
septycznych i niewydolnosci wielonarzadowej [23].

Badana grupa, liczaca 50 oséb, u ktérej wykonano
krzywa cukrowa, badanie USG, okreslono BMI, to chorzy
z grupy |l z etiologiag z6tciowa. Sposréd badanych oséb
u 13-26% wyniki badania wykazaty prawidtowy profil
glikemii, a u 12-24% stwierdzono rozwéj cukrzycy insu-
linozaleznej po przebytym OZT, z czego w 3 przypadkach
rozpoznanie ustalono dopiero w trakcie badania klinicz-
nego. Nietolerancje glukozy po obcigzeniu odnotowano
u 22 chorych (44%). W badanej grupie 3 pacjentéw mia-
to rozpoznana cukrzyce przed zachorowaniem na OZT.
W badaniach stwierdzono, ze u 34 0séb (68%) doszto
do zaburzen gospodarki weglowodanowej po przebytym
OZT. Niebisz i wsp. [24] zaobserwowali obecnos¢ zabu-
rzen gospodarki weglowodanowej u 57% chorych na to
schorzenie, najczesciej w postaci wysokiego poziomu
glikemii na czczo (impaired fasting glucose — IFG) lub IGT.

Lankisch i wsp. [25] odnotowali Scisty zwigzek duze-
go stezenia glukozy przy przyjeciu chorego na OZT
z mozliwoscia powiktan gtéwnie w postaci martwicy
trzustki.

W badanej grupie stwierdzono stosunkowo duzy
odsetek 0s6b, ktére przebyty OZT i obecnie maja zabu-
rzenia gospodarki weglowodanowej. Jednoczesnie nie
ma obiektywnych danych, ktérzy z chorych przed za-
chorowaniem mieli zaburzenia w postaci IGT. Ocenia
sie, ze nawet 30-40% populacji ma niewykryte zaburze-
nia gospodarki weglowodanowej [14, 26].

W pismiennictwie [26-29] nie ma danych o tak du-
zym (68%) odsetku chorych z zaburzeniami gospodarki
weglowodanowej. Opisywane dane dotycza 13-36%
chorych po przebytym OZT, u ktérych dochodzi do tych
zaburzen, i najczeéciej maja alkoholowg etiologie tego
schorzenia. Nawracajace i ciezkie zapalenia trzustki mo-
ga prowadzi¢ do PZT na drodze martwicy i zmian poza-
palnych. W badaniu podmiotowym stwierdzono obec-
nos¢ typowych dolegliwosci dla PZT u duzej grupy
pacjentéw poddanych badaniu. Wykonane badania sta-
tystyczne nie pozwolity jednak na stwierdzenie zalezno-
Sci statystycznej miedzy zmianami pozapalnymi w ba-
daniu USG a redukcja wartosci BMI i rozwojem
zaburzeh gospodarki weglowodanowej, podawanymi
w pis-miennictwie jako typowe [30]. Przeprowadzone
badanie pozwolito stwierdzi¢, ze przechorowanie nawet
ciezkiej postaci OZT w badanej grupie nie prowadzi
do rozwoju niewydolnosci zewnatrzwydzielniczej.
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Whioski

1) Prognozowanie i leczenie ciezkich postaci OZT jest na-
dal trudne i niepewne co do ostatecznych wynikéw.

2) Zwiekszyta sie liczba chorych na OZT o etiologii z6t-
ciowej i chorych w podesztym wieku, a takze zwiek-
szyt sie stosunek kobiet do mezczyzn.

3) Zmiany w postepowaniu rozpoznawczo-leczniczym
w OZT doprowadzity do:

* ograniczenia niepotrzebnych laparotomii jako poten-
cjalnej przyczyny kolejnych septycznych powiktan,

* zwiekszenia udziatu ECPW w OZT o etiologii z6tcio-
wej, co pozwolito zmniejszy¢ liczbe powiktan i uzy-
skac¢ korzystny wptyw na przebieg tego schorzenia,

e usprawnienia diagnostyki obrazowej (CT, USG,
NMR, ECPW).

4) Catoksztatt zmian w postepowaniu rozpoznawczo-
-leczniczym nie zmienit istotnie statystycznie czesto-
sci powiktan oraz Smiertelnosci w OZT.

5) Ostre zapalenie trzustki uposledza regulacje gospo-
darki weglowodanowej u znacznej czesci chorych,
bez odzwierciedlenia w obrazie morfologicznym.
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