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WSTEP

Streszczenie

W wiekszoéci przypadkéw ostre zapalenie trzustki (OZT) ma posta¢ fagodng i podda-
je sie wyleczeniu w przeciggu kilkunastu dni. Ciezkie OZT wystepuje u 15-25% chorych,
przebiega pod postacia cigzkiej choroby ogoélnoustrojowej z towarzyszacymi powiktaniami
dotyczacymi innych narzaddw i obarczone jest wysoka $miertelnoscia. Niniejsza publikacja
zawiera zalecenia dotyczace postepowania u chorych z ciezkim OZT, gdy dochodzi do nie-
wydolnosci wielonarzadowej utrzymuijacej sie ponad 48 godzin. Najpowazniejszym powikta-
niem ogolnoustrojowym jest wstrzas septyczny w przebiegu martwicy trzustki, ropnia badz
innych proceséw patologicznych bedacych nastepstwem OZT. W poczatkowym etapie le-
czenia kluczowe znaczenie ma intensywne nawadnianie dozylne chorego. Rekomenduje
sie zywienie dojelitowe zamiast zywienia pozajelitowego. Nie nalezy stosowa¢ antybioty-
kéw profilaktycznie. Profilaktyka zakazen grzybiczym u tych pacjentéw nie jest zalecana.
U wszystkich chorych z OZT oraz ze wspétistniejacym ostrym zapaleniem drog zétciowych
nalezy w ciagu 24 godzin od przyjecia wykona¢ ECPW ze sfinkterotomig. U chorych stabil-
nych, inwazyjne usuwanie zakazonej martwicy lub bezobjawowych torbieli nie jest zalecane.
Ewentualny drenaz najlepiej wykonaé po 4 tygodniach, co daje czas organizmowi na wytwo-
rzenie otoczki (otorbienie) martwicy. Poniewaz OZT towarzyszy silny bél, nalezy na wcze-
snym etapie leczenia zastosowa¢ wiasciwe leczenie przeciwbolowe. Stosowanie silnych
lekéw przeciwbolowych z grupy opioidéw nie zwieksza ryzyka wystgpienia powiktan OZT.

Summary

Most episodes of acute pancreatitis are mild and self-limiting, needing only brief hospi-
talization. This publication presents recommendations for the management of patients with
severe acute pancreatitis (SAP). SAP, defined by the presence of persistent (fails to resolve
within 48 h) organ failure, occurs in 15-20% of patients. The most serious complication is septic
shock in the course of pancreatic necrosis, abscess, or other pathological processes resulting
from acute pancreatitis. Recently published guidelines strongly urge aggressive intravenous
hydration. Clinical guidelines recommend administering enteral nutrition rather than parenteral
nutrition. In the majority of patients, initial aspirates of pancreatic material were sterile. Recent
clinical guidelines do not recommend prophylactic systemic antibiotics in patients with acute
necrotizing pancreatitis. Prevention of fungal infections in these patients is also not recom-
mended. Patients with SAP and concurrent acute cholangitis should undergo endoscopic re-
trograde cholangiopancreatography (ERCP) within 24 h of admission. Pancreatic duct stents
and postprocedure rectal nonsteroidal anti-inflammatory drug suppositories should be utilized
to lower the risk of severe post-ERCP pancreatitis in high-risk patients. In stable patients with
infected necrosis, surgical, drainage should be delayed, preferably for 4 weeks, to allow the
development of a wall around the necrosis. Because acute pancreatitis accompanied by seve-
re pain, priority issue is that the pain should be effectively treated. The use of strong analgesics
opioids does not increase the risk of complications of acute pancreatitis.

trzustki moze prowadzi¢ do wielu groznych zaburzen

Ostre zapalenie trzustki (OZT) jest chorobg pojawia- i powiktan oraz jest obarczone wysoka Smiertelnoécia
jaca sie nagle i przebiegajaca gwattownie. Od prze- w przypadkach rozwoju martwicy trzustki. Najczest-
wlektego zapalenia odréznia sie gwattownie poste- szymi przyczynami OZT sg kamica zotciowa (40-70%)
pujacym uszkodzeniem narzgdu. Ostre zapalenie ialkohol (25-35%).
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Przebieg choroby sktada sie z kilku faz: miejsco-
wego zapalenia, pozatrzustkowych powiktan zapal-
nych oraz zakazenia. Najpowazniejszym powiktaniem
ogolnoustrojowym jest wstrzas septyczny w przebiegu
martwicy trzustki, ropnia badz innych proceséw pato-
logicznych bedacych nastepstwem OZT. W przypadku
uwolnienia do krgzenia mediatoréw reakcji zapalnych
dochodzi do uogodlnionej odpowiedzi zapalnej SIRS
(ang. Systemic Inflammatory Response Syndrome).
Wozrost przepuszczalnosci naczyn prowadzi do hipo-
wolemii, hipotensji i zwiekszenia wody pozanaczynio-
wej w ptucach. Postepujace uszkodzenie pecherzy-
koéw ptucnych sprzyja pogorszeniu wymiany gazowe;j,
a nastepnie rozwinieciu sie ARDS (ang. Acute Respi-
ratory Distress Syndrome). W rezultacie dochodzi do
dalszej hipoksemii, ktéra staje sie bezposrednig przy-
czynag zmniejszenia dowozu tlenu do innych narzadow,
np. nerek i jelit. Niedokrwienie jelit ma szczeg6lne zna-
czenie w OZT, poniewaz uszkodzenie bariery $luzéw-
kowej jelit prowadzi do translokacji bakterii ze $wiatta
jelita do przestrzeni otrzewnowej, czego skutkiem sg
powiktania o charakterze zakazenia otrzewne;.

Zgodnie z zaleceniami American College of Gastro-
enterology (ACG), przy zastosowaniu oceny GRADE
(ang. grades of recommendation assessment, deve-
lopment and evaluation), tzn.: sity zalecen: 1 — silne, 2
— warunkowe, oraz jako$¢ danych, na ktérych zostato
oparte: A — wysoka, B — umiarkowana, C — niska (po-
dane w nawiasach kwadratowych), u pacjentéw z roz-
poznaniem OZT nalezy zastosowac¢ podane nizej po-
stepowanie (1).

Obraz kliniczny

Rozpoznanie ostrego zapalenia trzustki opieramy na
wystapieniu przynajmniej dwdch ponizszych kryteriéw:
1. Wystepowanie objawéw klinicznych (silny bdl
brzucha, ktéremu czesto towarzysza wymioty

i nudnosci).

2. Odchylenia w badaniach laboratoryjnych (co naj-
mniej trzykrotne zwiekszenie aktywnosci lipazy
lub amylazy w surowicy krwi obwodowej).

3. Nieprawidtowosci w badaniach obrazowych (USG,
CT lub MRI).

W 2012 roku zmodyfikowano klasyfikacje ostrego za-
palenia trzustki, przyjeta 20 lat wczesniej w Atlancie, zgod-
nie z ktérg obecnie wyrédznia sie 3 postacie OZT (1):

- fagodna, samoograniczajaca sie, bez powiktan

miejscowych i ogdélnoustrojowych,

— umiarkowang, ktorej towarzysza powiktania miej-
scowe lub/i przemijajgca w ciggu 48 godzin nie-
wydolno$¢ narzadowa,

- ciezkg, gdy dochodzi do niewydolnosci wielona-
rzgdowej utrzymujacej sie ponad 48 godzin.

Cechy kliniczne wskazujace na mozliwo$¢ rozwoju
ciezkiego OZT to (1, 2):

— wiek > 55 lat,

- otyto$¢ (BMI > 30 kg/m?),

— zaburzenia $wiadomosci,

— choroby wspotistniejgce,

— zespot ogdlnoustrojowej reakcji zapalnej (SIRS)
— spetnione > 2 z nastepujacych kryteridw: tet-
no > 90/min, czestotliwo$¢ oddechéw > 20/min
lub PaCO, < 32 mmHg, temperatura > 38°C
lub < 36°C, liczba leukocytow > 12 000/ul lub
< 4000/ul, lub > 10% niedojrzatych postaci neu-
trofiléw (pateczek),

— nieprawidtowosci stwierdzane za pomoca badan
laboratoryjnych: BUN (stezenie azotu mocznika
we krwi) > 20 mg/dl lub wzrost BUN, hematokryt
> 44% lub wzrost hematokrytu, zwiekszone ste-
zenie kreatyniny w surowicy krwi,

— nieprawidtowosci stwierdzane za pomoca badan
obrazowych: wysieki w jamach optucnowych, na-
cieki w ptucach, liczne lub duze zewnatrztrzustko-
we zbiorniki ptynu.

Ptynoterapia

Jednym z wazniejszych sposobéw postepowania
przy podejrzeniu OZT jest intensywna ptynoterapia.
U wszystkich chorych bez wspotwystepujacej cho-
roby sercowo-naczyniowej lub choroby nerek nalezy
zastosowac intensywne nawadnianie, polegajace na
przetaczaniu 250-500 ml/h izotonicznego roztworu kry-
staloidéw. Wczesne intensywne nawadnianie dozylne
daje najwieksze korzysci w ciagu pierwszych 12-24 go-
dzin; po6zniej korzystny efekt moze by¢ mniejszy [1B].
U chorych z nasilong hipowolemig objawiajgca sie hi-
potensja i tachykardig moze by¢ konieczne szybsze
uzupetnianie ptynéw [2B]. Preferowanym izotonicznym
ptynem krystaloidowym jest roztwér mleczanu Ringe-
ra [2B]. Ze wzgledu na wiele powiktah wystepujacych
w czasie intensywnego nawadniania pacjenta wazne
sa ciagty nadzor i monitorowanie funkcji uktadéw: od-
dechowego, krgzenia, ocena wydolnosci nerek, po-
ziomu elektrolitdw w surowicy krwi oraz prowadzenie
bilansu ptynéw.

W przeprowadzonych w 2012 roku badaniach
klinicznych, dotyczgcych chorych w ciezkim stanie
ogolnym, w tym pacjentéw z sepsa, przeanalizowano
wptyw stosowania wlewu dozylnego krystaloidéw oraz
roztworéw hydroksyetylowanej skrobi (HAES) na prze-
bieg leczenia. Wyniki badan wskazuja na wieksze ryzy-
ko uszkodzenia nerek i zgonu pacjentéw w ciezkim sta-
nie, w tym z sepsa, u ktérych stosowano HAES (3, 4).
Obecnie roztwory hydroksyetylowanej skrobi sg prze-
ciwwskazane u pacjentéw z sepsg i w ciezkim stanie
0go6lnym oraz u os6b poddawanych terapii nerkoza-
stepczej.

Leczenie zakazenia

Ostre zapalenie trzustki jest choroba, ktéra charak-
teryzuje sie pierwotnie jatowym zapaleniem tego na-
rzadu. Jednym z najpowazniejszych powiktan OZT jest
zakazenie, ktére ma charakter bakteryjny. Najczest-
szym czynnikiem etiologicznym sg bakterie Gram (-).
Rozwija sie ono w ogniskach martwicy narzadu,
w okolicy okofotrzustkowej, moze réwniez przybieraé¢
forme ropnia. Zakazenie moze dotyczy¢ takze innych
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narzadow, czesto ptuc, ktérych zapalenie ma charakter
infekcji wewnatrzszpitalnej. Przyczyng zakazenia jest
translokacja bakterii ze $wiatta przewodu pokarmowe-
go do krwi i wtérnie do trzustki. W patomechanizmie
przebiegu procesu chorobowego biorag udziat trzy pod-
stawowe zjawiska: spowolnienie perystaltyki przewo-
du pokarmowego z rozpadem komorek bakteryjnych,
uszkodzenie szczelnosci btony $luzowej jelit na skutek
uposledzenia perfuzji trzewnej oraz ogdlnoustrojowe
zaburzenia immunologiczne.

Opublikowane w 2011 roku wnioski z metaanali-
zy obejmujace 14 badan klinicznych nie potwierdzity
istotnie statystycznej roznicy w $miertelnosci w grupie
pacjentow otrzymujacych antybiotyk profilaktycznie.
Natomiast potwierdzity obserwacje, z ktérej wynika, ze
diugotrwata profilaktyka antybiotykowa moze prowa-
dzi¢ do wewnatrzbrzusznych zakazen o etiologii grzy-
biczej (5). Obecnie nie zaleca sie rutynowej profilaktyki
antybiotykowej u chorych z OZT ani stosowania anty-
biotykéw u chorych z jatowa martwica trzustki w celu
zapobiegania jej zakazeniu [1B]. Antybiotyki nalezy
stosowac w celu leczenia zakazenia poza trzustkg — za-
palenia drog zotciowych, zakazenia odcewnikowego,
bakteriemii, zakazenia uktadu moczowego, zapalenia
ptuc [1A]. U chorych z martwicg trzustki lub innych tka-
nek, ktérych stan sie pogarsza albo nie poprawia po
uptywie 7-10 dni leczenia, nalezy rozwazy¢ zakazenie
martwicy. Zakazenie martwicy moze by¢ skutecznie roz-
poznane podczas doktadnej analizy stanu klinicznego
chorego, wzrostu poziomu CRP, poziomu prokalcytoni-
ny i wysokiej punktacji w skali Ransona (> 4). Bardziej
godna zaufania jest jednak biopsja aspiracyjna cien-
koigtowa pod kontrolg TK, wykonanie preparatu bez-
posredniego barwionego metodg Grama oraz posiew
aspiratu i wykonanie antybiogramu lub antybiotykote-
rapia empiryczna [1C]. Antybiotykoterapia empiryczna
z wszelkimi zachowanymi zasadami powinna by¢ sto-
sowana do czasu otrzymania wyniku badania bakte-
riologicznego, jednak nie powinna trwa¢ ona diuzej niz
3-5 dni [1C]. U chorych z zakazong martwicg nalezy za-
stosowaé antybiotyk penetrujacy do tkanki martwiczej
(z grupy karbapenemow, chinolonéw lub metronidazol),
ktérego witaczenie do leczenia moze pomoc odroczy¢
postepowanie inwazyjne, a nawet go unikna¢, a tym
samym zmniejszy¢ ryzyko powiktan i zgonu [2C]. Wia-
czenie badz zaprzestanie terapii antybiotykiem powinno
odbywac sie na podstawie obserwaciji klinicznej chore-
go i dynamiki wzrostu markeréw zakazenia (CRP, PCT).
Nie zaleca sie rutynowego stosowania lekéw przeciw-
grzybiczych tgcznie z antybiotykoterapig [2C] (1, 5).
Zywienie

W ostrej fazie choroby dochodzi do wzrostu kata-
bolizmu biatkowego z ujemnym bilansem azotowym
siegajagcym nawet 20-40 g/I. Dochodzi réwniez do nie-
toleranciji glukozy, opornosci na insuline oraz zaburzen
elektrolitowych. Nawet u 60% pacjentow dochodzi do

zaburzeh gospodarki wapniowej. Zywienie dojelitowe
ma przede wszystkim zapobiega¢ powstawaniu po-
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wiktan OZT. Ogranicza w duzym stopniu transloka-
cje drobnoustrojow z przewodu pokarmowego poza
jego obreb. W tagodnym OZT zywienie doustne moz-
na rozpocza¢, gdy ustgpig nudnosci, wymioty i bol
brzucha [2B]. Rozpoczecie zywienia od ubogottusz-
czowej diety zawierajgcej pokarmy state wydaje sie
réwnie bezpieczne, jak stosowanie diety ograniczonej
do klarownych ptynéw [2B]. W ciezkim OZT zaleca
sie zywienie dojelitowe w celu zapobiegania powikta-
niom infekcyjnym. Zywienie dojelitowe przez zgtebnik
nosowo-zotagdkowy i przez zgtebnik nosowo-jelito-
wy wydaje sie podobne pod wzgledem skutecznosci
i bezpieczenstwa, o ile istniejg warunki do zatozenia
poszczegolnych rodzajow cewnikéw [1B] (1). Zywienie
pozajelitowe powinno by¢ wigczone do leczenia jedy-
nie wéwczas, gdy zywienie dojelitowe jest niemozliwe,
nietolerowane albo nie pokrywa zapotrzebowania ka-
lorycznego [1A] (1).

Leczenie przeciwboélowe

Ostre zapalenie trzustki jest zwiazane z silnym bélem.
Czesto sa to dolegliwosci, ktérych istotna sktadowa
jest trzewny komponent bélu. Pacjenci niekiedy majg
trudnosci w okresleniu jego natezenia i doktadnego
umiejscowienia, dodatkowo moze by¢ on przenoszony
do innych obszaréw ciata. Bol trzewny w obrebie jamy
brzusznej, nawet o niezbyt duzym nasileniu, moze by¢
bardzo ucigzliwy dla chorego i czesto trudniejszy do
zaakceptowania niz bol o innej lokalizacji i odmiennym
charakterze. Istnieje kilka metod usmierzania silnego
bolu w ostrym zapaleniu trzustki. Najskuteczniejszym
sposobem jest podawanie lekow miejscowo znieczula-
jacych i przeciwbdélowych lekéw opioidowych poprzez
cewnik zatozony do przestrzeni zewnatrzoponowej.
Do zalet tej metody leczenia bélu naleza: wysoka sku-
teczno$¢, brak istotnych interakcji z innymi lekami,
dobra tolerancja przez pacjentéw i mozliwos$¢ przewle-
ktego stosowania z niewielkim ryzykiem uzaleznienia
chorych od silnych lekéw przeciwbdlowych. Najwaz-
niejszymi przeciwwskazaniami do implantacji cewnika
w przestrzeni zewngtrzoponowej sag: brak zgody cho-
rego, zaburzenia krzepniecia, infekcja miejscowa sko-
ry i niektére schorzenia neurologiczne. Trzeba pamie-
ta¢, ze w ciezkiej postaci OZT z wystepujaca sepsa lub
wstrzasem septycznym dochodzi do zaburzenh krzep-
niecia i matoptytkowosci, a w skrajnych przypadkach
do wystgpienia DIC (ang. disseminated intravascular
coagulation). Z tego powodu istotne jest wczesne pod-
jecie decyzji o zastosowaniu tej metody u$mierzania
bolu, zanim wystapig zaburzenia krzepniecia.

Wiele obaw budzi podawanie pacjentom z OZT sil-
nych lekéw opioidowych, ze wzgledu na mozliwos¢
wywotania, indukowanego opioidami, skurczu zwie-
racza Oddiego. Analiza badan klinicznych pod tym
katem dowiodta, ze stosowanie silnych lekéw prze-
ciwbolowych z grupy opioidéw nie zwieksza ryzyka
wystapienia powiktan u pacjentéw z OZT (6). Ponie-
waz istotng sktadowg dolegliwosci bélowych w OZT
jest sktadowa trzewna, trafnym wyborem wydaje sie
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oksykodon (7). Oksykodon jest silnym lekiem opio-
idowym, zalecanym do leczenia bélu o natezeniu od
umiarkowanego do silnego. Podany parenteralnie ma
dziatanie nieco silniejsze od morfiny (wspdtczynnik
dawek ekwianalgetycznych wynosi 1:0,7). Po poda-
niu dozylnym oksykodon osigga stezenie maksymal-
ne po 20 minutach. Ulega szybkiej dystrybucji do fazy
wodnej — objetos$¢ dystrybucji 2,6 L/kg mc. Wigze sie
z biatkami w 45%. Biologiczny okres poftrwania leku,
niezaleznie od drogi podania (dozylna/podskérna),
wynosi od 4 do 6 godzin. Metabolizowany jest gtéwnie
w watrobie. Zasadnicze dziatanie oksykodonu polega
na selektywnym pobudzaniu obwodowych i o$rodko-
wych receptoréw opioidowych, w tym receptoréw typu
kappa, ktére majg kluczowe znaczenie w patogenezie
bolu trzewnego. Profil dziatah niepozgdanych oksyko-
donu jest zblizony do innych lekéw opioidowych, ale
ich nasilenie jest stabsze. Zastosowanie oksykodo-
nu zapewnia lepsza analgezje w stosunku do innych
opioidowych lekow przeciwbélowych i powoduje mniej
dziatan niepozadanych. W lecznictwie wykorzystuje sie
przede wszystkim jego wiasciwosci przeciwbodlowe,
przeciwlekowe, przeciwkaszlowe i uspokajajace. Inny-
mi cennymi wiasciwosciami oksykodonu, w poréwna-
niu do czesto stosowanej morfiny, sg: brak dziatania
immunosupresyjnego, rzadziej niz morfina powoduje
halucynacje, wymioty i sedacje, dlatego moze by¢ sku-
tecznag alternatywg dla chorych, u ktérych morfina nie
zapewnia skutecznej analgez;ji.

Zle kontrolowany bdl jest negatywnym zjawiskiem,
przyczyna leku, bezsennosci, depresji, dyskomfortu
i wyczerpania chorego. Hiperwentylacja, ktéra czesto
wystepuje u chorych z OZT i jest spowodowana silnym
bolem, sprzyja utracie wody, predysponuje do po-
wstawania ognisk niedodmy i zwieksza prawdopodo-
bienstwo wystapienia zakazenia drog oddechowych.
Niedostatecznie leczony bol zwigksza réwniez ryzyko
wystapienia innych, zagrazajacych zyciu powiktan, ta-
kich jak: zawat serca czy zakrzepica zyt gtebokich.

Wentylacja mechaniczna

Bardzo istotnym problemem w ciezkiej postaci
ostrego zapalenia trzustki jest niewydolno$¢ oddecho-
wa i rozwijajacy sie ARDS. W celu otrzymania opty-
malnej wartoéci utlenowania krwi nalezy stosunkowo
wczesnie podja¢ decyzje o intubacji i mechanicznej
wentylacji. Parametry wentylacji powinny byé dobra-
ne indywidualnie. Stosujac wentylacje kontrolowang
ci$nieniem, nie nalezy przekracza¢ cisnienia plateau
wynoszgcego 30 cm H,O [1B]. Przy wentylacji kon-
trolowanej objetoscia, objetosci oddechowe powinny
by¢ tak dobrane, aby byty nizsze od 6 ml/kg wagi na-
leznej [1A]. Warto$¢ cisnienia dodatniego w koncowej
fazie wydechu (PEEP) musi by¢ jednak dobrana indy-
widualnie. Dodatnie ci$nienie koncowo-wydechowe
zapobiega zapadaniu pecherzykdw ptucnych [1B], po-
zwala unikng¢ niedodmy i zapobiega zapaleniu ptuc
u pacjenta wentylowanego mechanicznie. Rekomen-
dacje zawierajg sugestie, aby ci$nienia PEEP byty ra-

czej wyzsze niz nizsze u pacjentdw z umiarkowanym
i ciezkim ARDS [1C]. Stosowanie wentylacji w pozycji
»na brzuchu” (ang. prone position) u pacjentow z ciez-
kim ARDS moze okazac sie korzystne [2B] (8, 9).

Leczenie nerkozastepcze

Zapobieganie wystgpieniu ostrej niewydolnosci ne-
rek polega przede wszystkim na utrzymaniu diurezy na
poziomie powyzej 0,5 ml/godz., co pozwala na utrzy-
manie prawidtowego lub zblizonego do prawidtowego
przeptywu nerkowego. Terapia ptynowa i stosowanie
lekébw obkurczajgcych naczynia majg utrzymywac pra-
widtowe ci$nienie perfuzyjne. Spadek przeptywu oraz
postepujgca azotemia, narastajgce zaburzenia go-
spodarki wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej,
przetadowanie ptynami sg wskazaniem do zastosowa-
nia terapii nerkozastepczej. Terapia nerkozastepcza
prawdopodobnie eliminuje réwniez nadmiar mediato-
row reakcji zapalnej (10).

Leczenie chirurgiczne

U wszystkich chorych z OZT oraz ze wspétistnieja-
cym ostrym zapaleniem drég zétciowych nalezy w cia-
gu 24 godzin od przyjecia wykonaé ECPW ze sfink-
terotomia. U chorych stabilnych, inwazyjne usuwanie
zakazonej martwicy lub bezobjawowych torbieli nie
jest zalecane. Ewentualny drenaz najlepiej wykona¢ po
4 tygodniach, co daje czas organizmowi na wytworze-
nie otoczki (otorbienie) martwicy (11).

Zapobieganie OZT

Wsrdd jatrogennych przyczyn OZT znajdujg sie in-
wazyjne procedury medyczne w obrebie trzustki, na
przyktad endoskopowa wsteczna choleangiopankre-
atografia (ECPW). Wedtug wielu danych klinicznych
indometacyna podana doodbytniczo moze zapobie-
ga¢ ostremu zapaleniu trzustki u pacjentéw z grupy
ryzyka po badaniu ECPW (12). Postawiono hipoteze
badawcza, ze niesteroidowe leki przeciwzapalne,
dziatajgc poprzez hamowanie funkcji fosfolipazy A2
oraz cyklooksygenazy, zmniejszajg ilos¢ mediatorow
zapalnych biorgcych udziat w patogenezie zapalenia
trzustki. Wedtug badaczy pojedyncza, doodbytnicza
dawka indometacyny moze zapobiegaé rozwinieciu
OZT post-ECPW. W czterech o$rodkach akademickich
w USA przeprowadzono badanie w podwdjnie $lepej
prébie. Tuz po ECPW podawano pacjentom 2x50 mg
indometacyny lub placebo, w czopkach doodbytni-
czych. Z badania wytgczono pacjentéw z przeciw-
wskazaniami do leczenia niesteroidowymi lekami prze-
ciwzapalnymi, jak rowniez przyjmujacych je przewlekle
(nie wytaczano chorych przyjmujacych kwas acetylo-
salicylowy w celu profilaktyki przeciwzakrzepowej). Ba-
dania przeprowadzono w poréwnaniu do grupy kon-
trolnej, analizie poddano 602 pacjentéw (13). W grupie
indometacyny o 47% zmniejszyto sie wystgpienie za-
palenia trzustki po ECPW w poréwnaniu do grupy pla-
cebo (ostre zapalenie trzustki wystapito u 16,9% w gru-
pie placebo oraz u 9,2% pacjentéw, ktérzy otrzymali
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indometacyne). U 11 z 602 pacjentéw objetych bada-
niem wystapito krwawienie z przewodu pokarmowego
(u 4 z grupy indometacyny i 7 z grupy placebo). U zad-
nego chorego nie wystgpity komplikacje pod postacia
zawatu serca ani udaru moézgu, nie odnotowano zgonu
w ciggu 30 dni od badania. W Polsce zamiast indome-
tacyny stosowany jest diklofenak.

PODSUMOWANIE

Ostre zapalenie trzustki mimo znacznego rozwoju
medycyny wciaz jest niebezpiecznym schorzeniem
obarczonym bardzo wysokim odsetkiem zgonéw i po-
wiktan. W wiekszosci przypadkéw OZT ma postac ta-
godna i ulega wyleczeniu w przeciagu kilkunastu dni.
Ciezkie OZT wystepuje u 15-25% chorych, przebie-
ga pod postacig ciezkiej choroby ogélnoustrojowej
z towarzyszacymi powiktaniami dotyczacymi innych
narzadéw i obarczone jest wysoka $miertelnoscia.
Obecnie nie sa znane zadne markery pozwalaja-
ce przewidzieé przejécie zapalenia w posta¢ ciez-
ka. Dostepne skale punktowe (np. zmodyfikowane

PISMIENNICTWO

skale Ransona i Glasgow) sg czasochtonne i nie
sa w stanie wyodrebni¢ pacjentéw zagrozonych
ciezka postacia OZT na wstepnym etapie choroby.
W poczatkowym etapie leczenia kluczowe znacze-
nie ma intensywne nawadnianie dozylne chorego.
W ciezkim OZT zalecane jest zywienie dojelitowe,
a nie pozajelitowe. Nie nalezy stosowaé antybioty-
kow profilaktycznie. U chorych z zakazona martwicg
trzustki rekomendowane jest wtaczenie do leczenia
chemioterapeutykéw z grupy karbapenemow, chi-
nolonéw lub metronidazolu, albo antybiotyku do-
branego zgodnie z wynikiem posiewu. Poniewaz
OZT towarzyszy silny bol, nalezy we wczesnym eta-
pie leczenia zastosowaé wiasciwe leczenie przeciw-
bolowe. Chory z ciezkg postacia ostrego zapalenia
trzustki, szczegolnie z rozwijajaca sie niewydolno-
$cig wielonarzadowa, powinien by¢ leczony w od-
dziale intensywnej terapii, gdzie istnieje mozliwos¢
wszechstronnego monitorowania i zastosowania
metod terapeutycznych nie zawsze dostepnych
w innych oddziatach szpitalnych.
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