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WSTEP

Streszczenie

Wstep. Autorzy pracy przedstawili retrospektywna ocene wynikéw leczenia chorych
z ostrym zapaleniem trzustki w materiale Oddziatu Klinicznego Chirurgii Ogélnej, Onkolo-
gicznej i Przewodu Pokarmowego.

Materiat i metody. Podsumowano hospitalizacje z powodu ostrego zapalenia trzustki
w Klinice autoréw w latach 1989-2013. Diagnoza stawiana byta na podstawie objawow
klinicznych oraz wynikéw badan laboratoryjnych. Ze wzgledu na duza rozpieto$¢ cza-
sowa, zmienno$¢ zalecen i wytycznych przyjeto dla ujednolicenia grup pacjentéw skale
Trapnella do oceny ciezkosci choroby. Chorzy leczeni byli wedtug woéwczas aktualnych
wytycznych i rekomendaciji polskich i $wiatowych.

Wyniki. W latach 1989-2013 byto przyjetych do oddziatu 758 pacjentéw, w tym
58% mezczyzn i 42% kobiet z rozpoznaniem ostrego zapalenia trzustki. Smiertelnosé
w catej grupie wynosita 5,54%. U chorych operowanych — 42,19%.

Whioski. Najlepszym leczeniem ostrego zapalenia trzustki jest leczenie zachowaw-
cze. Leczenie chirurgiczne ma zastosowanie w przypadkach, gdy pogorszy sie stan ogél-
ny chorego z niewydolnos$cig narzgdowg oraz gdy martwica trzustki ulegnie zakazeniu.
Leczenie operacyjne wigze sie ze znacznie wyzszg $miertelnoscia.

Summary

Introduction. Authors presented the retrospective analysis of outcomes and complica-
tions in the group of patients with acute pancreatitis.

Material and methods. Data were collected from the archives of authors hospital.
Only records between 1989 and 2013 were included. Diagnosis of acute pancreatitis
was based on typical clinical symptoms and at least tree times elevation of serum
amylase.

Results. 758 patients (58% male, 42% female) were admitted to the authors Depart-
ment of Gastrointestinal and General Surgery between 1989 and 2013. The mortality rate
in the hole group was 5.54%. In the group of patients who underwent the operation mor-
tality was 42.19%.

Conclusions. Conservative treatment of acute pancreatitis seems to be the most effi-
cient. Surgical treatment is associated with high mortality. Only patients with multiorgan
failure, infected necrosis or complications should be operated.

trzykrotnego wzrostu aktywnosci amylazy lub lipa-

Ostre zapalenie trzustki (OZT) jest jednym z czest-
szych rozpoznan stawianych u pacjentéw przyjetych
w ramach ostrego dyzuru na oddziaty chirurgiczne i ga-
stroenterologiczne. Wedtug wytycznych z 2012 roku (1)
stwierdzenie przynajmniej dwoch z trzech ponizszych
cech upowaznia do rozpoznania ostrego zapalenia
trzustki: 1) silnego i nagtego bolu w nadbrzuszu, cze-
sto promieniujacego do kregostupa, 2) przynajmniej

zy w surowicy krwi, 3) charakterystycznego obrazu
w badaniach radiologicznych. Jednak zmiany zapal-
ne lub martwicze w badaniach obrazowych widocz-
ne sg dopiero po kilku dniach trwania choroby, wiec
do wiekszosci przypadkow wystarczg obraz kliniczny
i wzrost aktywnosci enzymow trzustkowych w surowi-
cy (2). Obecnie wyrdznia sie 3 postacie OZT: posta¢
tagodna (bez niewydolnosci narzagdowej ani powiktan),
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umiarkowanie ciezka (przejsciowa niewydolnos¢ narza-
dowa lub powiktania miejscowe lub ogélnoustrojowe)
i ciezkg (przetrwata niewydoInosc jedno- lub wielona-
rzadowa) (2). Smiertelno$¢ podawana w pismiennic-
twie (3) waha sie od 3% w postaciach fagodnych do
40% w postaciach ciezkich z martwica trzustki.

MATERIAL | METODY

Retrospektywnie zebrano dane z historii choréb
Kliniki z lat 2008-2013 i dotgczono je do wynikéw pu-
blikowanych w ,Postepowaniu w ostrym zapaleniu
trzustki — do$wiadczenia Kliniki Chirurgii” (4) dotycza-
cych lat 1989-2007. Pacjentéw podzielono na grupy ze
wzgledu na stan ciezkosci choroby w skali Trapnella.
Bazuje ona na objawach klinicznych. Kazdy pacjent
byt poddany standardowemu leczeniu, czyli wstrzyma-
niu doustnej diety, intensywnej resuscytacji ptynowej,
leczeniu przeciwbolowemu oraz wiaczeniu leczenia
zywieniowego poza- lub dojelitowego przy ciezkich
postaciach lub przy dtugotrwatym utrzymywaniu sie
dolegliwo$ci. Rutynowo nie stosowano profilaktyki
antybiotykami. Operowano w przypadku niewydolno-
$ci wielonarzadowej spowodowanej martwicg trzustki,
gdy pojawiaty sie objawy zakazenia martwicy lub wy-
stepowaty powiktania OZT, takie jak zakazona torbiel
trzustki, martwica jelita oraz krwotok. Pacjenci w stanie
ciezkim przenoszeni byli na oddziat intensywnej terapii
celem dalszego leczenia i monitorowania. Ustgpienie
objawéw i utrzymujaca sie tendencja spadkowa aktyw-
nosci amylazy i lipazy w surowicy wyznaczaty moment
wigczenia diety doustne;j.

WYNIKI

Przez ostatnie 25 lat do Kiliniki byto przyjetych
758 pacjentdbw z rozpoznanym ostrym zapaleniem
trzustki, co daje $rednio 30,3 chorego na rok. 52% sta-
nowili mezczyzni, a 48% kobiety, chociaz w ostatnich
latach zauwazono odwrdcenie proporcji (w latach
2009-2013: 56,12% K, 43,88% M). Chorych przy przy-
jeciu oceniono wedtug klasyfikacji Trapnella bazujacej
na objawach miejscowych i ogéinych (st. | — bolesnos¢
uciskowa w nadbrzuszu, st. Il — bél, wymioty, obrona
mie$niowa w nadbrzuszu, st. lll - obrona mie$niowa
nad catg jama brzuszng, st. IV — rozlane zapalenie
otrzewnej z towarzyszacymi objawami wstrzasu). Naj-
wiecej pacjentéw bylo w grupie ocenianych na Trap-
nell Il (42,3%) (tab. 1).

Tabela 1. Liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu OZT
0 réznym stopniu ciezkosci.

Wiekszos$¢ chorych (86,81%) miata posta¢ tagodng
(Trapnell I-lll), tatwo poddajaca sie leczeniu zacho-
wawczemu. Pozostali (13,19%) wymagali intensyw-
niejszego leczenia, nierzadko monitorowania w wa-
runkach oddziatu intensywnej terapii oraz laparotomii.
Smiertelno$¢ w tej grupie wyniosta 34% vs postac fa-
godna 1,22%. Smiertelno$¢ ogdlna ksztattowata sie na
poziomie 5,54% (42 chorych). 15 pacjentéw (1,98%)
zmarto w pierwszych dobach objawéw z powodu pio-
runujacej niewydolnosci wielonarzadowe;j.

Gtéwnymi przyczynami OZT byly kamica zotciowa
i naduzywanie alkoholu (40,50 i 31,13%). Leczenie
poalkoholowego i idiopatycznego OZT polegato na
wstrzymaniu diety doustnej, podawaniu ptynéw do-
zylnie, lekdw przeciwzapalnych i przeciwbdlowych,
kiedy to byto konieczne takze zywienia poza- i dojeli-
towego. W przypadku zo6tciopochodnego OZT poza
wyzej wymienionymi wykonywano endoskopowg
pankreatocholangiografie wsteczng (ECPW) ze sfink-
terotomiag i udroznieniem droég zétciowych. W trybie
przyspieszonym wykonywana byfa cholecystektomia
celem prewencji nawrotom choroby. Do innych, coraz
czestszych przyczyn OZT dotaczyly jatrogenne urazy,
najczesciej po wykonywanych zabiegach endoskopo-
wych w obrebie drég zétciowych i trzustkowych (w na-
szym materiale 29 przypadkdw w latach 2009-2013, co
stanowi 14,80%).

Chorych kwalifikowano do zabiegu operacyjne-
go wtedy, gdy pogarszat sie ich stan ogolny i wyste-
powaty objawy wielonarzadowej niewydolnosci oraz
gdy stwierdzano zakazong martwice trzustki. Martwi-
ca jatowa trzustki sama w sobie nie byta wskazaniem
do laparotomii. Zakazong martwice rozpoznawano
w badaniach obrazowych oraz gdy chory goragczkowat
bez innej uchwytnej przyczyny, wzrastat poziom CRP,
leukocytozy. Zabiegiem z wyboru byta laparostomia
Z usunieciem martwicy i poczatkowo z nastepowym
planowym ptukaniem jamy brzusznej, natomiast w p6z-
niejszych latach ptukanie wykonywano zaleznie od
stanu chorego (on demand). 64 pacjentéw (8,44%) wy-
magato interwencji chirurgicznej i spo$rdd nich zmar-
to 27 0s6b (42,19%). 91% chorych z martwicg trzustki
miato powiktania. Najczesciej byly to niewydolnosci
ukfadéw: oddechowego, krgzeniowego oraz niewydol-
nos$¢ watroby i nerek. Powiktania chirurgiczne wczesne
miato 90 chorych (11,87%). Rozktad powiktan przed-
stawia tabela 2.

Tabela 2. Powikfania po OZT.

Rodzaj powiktan Liczba chorych (%)
Stopien ciezkosci Liczba pacjentéw Odsetek Powiktania wczesne 90 (11,87)
Ropien 24 (26,67)
Trapnel 73 22,82 Przetoka trzustkowa 12 (13,33)
Trapnell Il 321 42,35 Przetoka jelitowa 11 (12,22)
Krwotok 9 (10)
Trapnell 1l 164 21,64
Martwica jelita 4 (4,44)
Trapnell IV 100 13,19 Zakrzepica uktadu wrotnego 2(2,22)
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Siedmiu chorych z krwotokiem zmarto. Przetoki
trzustkowe w 83,3% samoistnie sie zamykaty. Czas ho-
spitalizacji chorych z martwica trzustki Srednio wynosit
38 dni. U 25% chorych rozwineta sie cukrzyca.

DYSKUSJA

Leczenie ostrego zapalenia trzustki wcigz pozosta-
je obarczone duzym ryzykiem niepowodzenia. W pi-
$miennictwie podaje sie, ze nawet 5% chorych umie-
ra mimo wdrozenia odpowiedniego leczenia. Z tego
faktu wynikaja poszukiwania skuteczniejszej terapii
badz modyfikacji juz istniejacej. Wyzwaniem jest osza-
cowanie przy przyjeciu, ktdry pacjent rozwinie ciezkie
martwicze zapalenie trzustki. Nie ma jednego prostego
czynnika prognostycznego sugerujgcego ciezki prze-
bieg choroby. Skalag pomagajaca w wyodrebnieniu
chorych zagrozonych niekorzystnym rokowaniem jest
skala BISAP przedstawiona w tabeli 3. Wspdtczynnik
rowny 3 lub wiecej sugeruje ciezki przebieg OZT (2).

Tabela 3. Skala BISAP.

Parametr Wartosé
Stezenie azotu mocznika w surowicy (1 pkt) > 25 mg%
Stan $wiadomosci (1 pkt) uposledzony
Objawy SIRS (1 pkt) obecne
Wiek pacjenta (1 pkt) > 60 lat
Wysiek optucnowy (1 pkt) obecny
Dodatkowo otytos¢ Il i lll stopnia, jak i niedowaga

zwigzane sg ze znacznie gorszym przebiegiem choro-
by (5). Podwyzszenie ci$nienia wewnatrzbrzusznego
zwigzane jest z czestsza niewydolnoscig narzadowa
oraz wyzsza $miertelnoscia, wiec jego monitorowanie
jest korzystne u granicznych pacjentéw (6).

Leczenie niepowiktanego, tagodnego =zapalenia
trzustki nie budzi kontrowersji. Jesli dochodzi do martwi-
cy trzustki, to moze ona prowadzi¢ do kaskady poten-
cjalnie $miertelnych powiktan. Nie ma metody, ktéra po-
mogtaby zapobiec martwicy, jedyne co mozna zrobi¢, to
wspieraé organizm w walce z tg ciezkg chorobg. Jednym
ze sposobow jest zywienie poza- i dojelitowe, chociaz
coraz cze$ciej badania sugerujg wczesng (do 72 godz.)
podaz doustna diety niskoobjetosciowej (ELVO). Sty-
muluje ona powr6t wiasciwej funkcji i motoryki jelit, ha-
muje katabolizm, a co za tym idzie, redukuje czesto$¢
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langiografia, a nastepnie ECPW ze sfinkterotomia (10).
Niewykonanie cholecystektomii wigze sie z nawrotem
OZT w najblizszych tygodniach u okoto 30-40% pa-
cjentow. Profilaktyczne podanie indometacyny dood-
bytniczo przed ECPW zmniejsza czestos$¢ jatrogenne-
go OZT 0 48% (11).

WNIOSKI

Liczba hospitalizacji z powodu OZT poda-
wana w piSmiennictwie ros$nie z kazdym ro-
kiem (12). Autorzy zauwazyli ten sam trend: w la-
tach 1989-2008 srednio byto 28,1 przypadku na
rok, za$ w ciggu ostatnich 5 lat (2009-2013) $rednia
wzrosta do 39,2 chorego na rok. Wzrost zachoro-
wan wsréd kobiet wynika z naduzywania alkoholu
oraz coraz czestszej otytosci, ktéra predysponuje
do powstania kamieni zétciowych. Czestos¢ ciez-
kich postaci OZT nadal utrzymuje sie na wysokim
poziomie (okoto 3-5 przypadkéw/rok). Wysoka
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Stwierdzenie zakazonej martwicy jest wskazaniem
do jak najszybszego dziatania: naktucia, drenazu
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petnej sepsy, a wiec gtbwnej przyczyny zgonow
z powodu OZT.
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