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WSTEP

Streszczenie

Choroby trzustki u kobiet w cigzy sa rzadkie, jednak ich wystepowanie zwigksza ry-
zyko powiktan zaréwno dla matki, jak i dla ptodu. W ostatnich latach wzrosta czesto$¢
rozpoznawania choréb trzustki w tej grupie pacjentek dzieki postepom w rozwoju metod
diagnostycznych oraz ich powszechnej dostepnosci. Do najczestszych choréb nalezy
ostre zétciopochodne zapalenie trzustki. W wyniku zmian hormonalnych cigza zwieksza
ryzyko kamicy zotciowej. Ostre zapalenie trzustki dotyczy czesciej wielorédek. W czasie
cigzy wzrasta réwniez poziom tréjglicerydéw. W przypadku zdiagnozowania u cigzarnej
zaburzen lipidowych wazne jest wdrozenie leczenia celem zapobiegania ostremu zapa-
leniu trzustki. Mimo powszechnej wiedzy o szkodliwym wptywie alkoholu w cigzy jest on
gtéwnym czynnikiem etiologicznym przewlektego zapalenia trzustki. W pi$miennictwie
opisano réwniez kilkanascie przypadkow raka trzustki u kobiet w cigzy. Najczestszymi
objawami choréb trzustki sa: boél brzucha, nudnosci, wymioty, utrata apetytu i moga by¢
one czgsto mylone z dolegliwo$ciami, ktére normalnie wystepuja podczas ciazy. Celem
pracy jest podsumowanie aktualnej wiedzy dotyczacej postepowania diagnostycznego
i terapeutycznego w chorobach trzustki u kobiet w cigzy.

Summary

Pancreatic diseases are rare in pregnancy, but their occurrence increases the risk of
maternal complications. The ability to confirm pancreatic diseases has improved in recent
years due to the development and availability of diagnostic methods. The most common
disease is a biliary acute pancreatitis. In pregnancy, the triglyceride level rises, and the hor-
monal changes increase the risk of cholelithiasis. Severe acute pancreatitis is more common
among multiparous women. It is important to start the treatment preventing acute pancreati-
tis if lipid disorders have been diagnosed. Despite the alcohol being commonly considered
harmful in pregnancy, it still remains the main etiological factor of chronic pancreatitis. In the
literature, only a few cases of pancreatic carcinoma in pregnant patients were reported.
The most common symptoms of a pancreatic disease are abdominal pain, nausea, vomit-
ing, and anorexia. All of the above symptoms are often confused with the regular pregnancy
afflictions. The purpose of this article is to summarize the current knowledge about diagnos-
tic and therapeutic proceedings of pancreatic diseases during pregnancy.

Wiele kobiet w cigzy odczuwa réznorodne dolegli-
wosci ze strony przewodu pokarmowego, takie jak:
zgaga, nudnosci, wymioty, zaparcia oraz béle w jamie
brzusznej. Wynikajg one zaréwno ze zmian hormonal-
nych zachodzgcych w czasie cigzy i wptywu na moto-
ryke przewodu pokarmowego oraz ze wzrostu ptodu
W macicy i ucisku na sgsiadujgce w jamie brzusznej
narzady. Bol brzucha jest nieswoistym objawem wielu
choréb narzadéw jamy brzusznej, ale takze zlokalizo-
wanych poza nia. Jest objawem ostrzegawczym, ktéry
wyzwala reakcje odruchowe, motoryczne, autonomicz-
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ne i emocjonalne. Do najczestszych przyczyn bolow
brzucha u kobiet w cigzy naleza: choroba wrzodowa
zotgdka i dwunastnicy, kamica i zapalenie pecherzyka
zo6fciowego oraz choroby trzustki. U pacjentek w cia-
zy stwierdzenie patologii trzustki i drég zotciowych
jest wskazaniem do wykonania diagnostycznych i te-
rapeutycznych zabiegdw endoskopowych przy zasto-
sowaniu szczegolnych zasad ostroznosci pod kagtem
bezpieczenstwa matki i dziecka. Celem pracy jest pod-
sumowanie aktualnej wiedzy dotyczacej rozpoznawa-
nia i leczenia chorob trzustki u kobiet w cigzy.



Choroby trzustki u kobiet w cigzy

OSTRE ZAPALENIE TRZUSTKI W CIAZY

Ostre zapalenie trzustki (OZT) w okresie cigzy wyste-
puje z czestoscig od 1/1000 do 1/12 000 cigz. Rozbiez-
nosci w danych epidemiologicznych wynikajg z faktu,
ze poszczegodlne analizy obejmujg rézne kraje i okresy
czasowe. Na podkreslenie zastuguje jednak fakt, ze
czestos$¢ rozpoznawania OZT u kobiet w cigzy w ciggu
ostatnich 30 lat ulegta znacznemu zwiekszeniu, co wigze
sie z postepem w rozwoju metod diagnostycznych oraz
ze zwiekszeniem ich dostepnosci w codziennej prakty-
ce. Choroba czesciej dotyczy wielorddek. Moze wysta-
pi¢ w kazdym okresie cigzy, ale czesciej OZT obserwuje
sie w Il lub Il trymestrze cigzy oraz w potogu (1).

Etiologia OZT

Najczestszym czynnikiem etiologicznym OZT u ko-
biet w cigzy jest kamica zétciowa. Na podstawie 10-let-
niego retrospektywnego badania przeprowadzonego
w 15 szpitalach w Stanach Zjednoczonych wykazano,
ze kamica zoétciowa odpowiadata za 66,3% wszystkich
przypadkéw OZT w cigzy. Wsrdd czynnikdw etiologicz-
nych OZT wykazano takze alkohol u 12,3% pacjentek,
zaburzenia lipidowe u 4,4% oraz podtoze idiopatyczne
u 16,8%. Rzadkimi przyczynami choroby sg réwniez:
nadczynno$¢ przytarczyc, choroby tkanki tgcznej,
czynniki infekcyjne (wirusy, bakterie, pasozyty), opera-
cje, urazy, czynniki jatrogenne oraz leki (2).

Cigza nalezy do czynnikow zwiekszajgcych ryzyko
kamicy zotciowej. Mechanizm tworzenia kamieni zétcio-
wych podczas cigzy nie jest dobrze poznany. Wiadomo
jednak, ze juz pod koniec | trymestru cigzy zmniejsza
sie napiecie scian pecherzyka zétciowego, wzrasta jego
objetosé, dochodzi do zaburzen obkurczania sie, co
skutkuje zmniejszeniem frakcji wyrzutowej pecherzyka
zOlciowego. Progesteron zmniejsza wchtanianie wody
przez $luzéwke pecherzyka zétciowego, hamujac ak-
tywnos$¢ pompy sodowo-potasowej, co wptywa na po-
wiekszenie objetosci pecherzyka zétciowego. Hormon
ten hamuje zalezng od cholecystokininy kurczliwosé
miesni gtadkich, co prowadzi w efekcie do uposledzenia
motoryki pecherzyka zétciowego. Podwyzszone steze-
nie estrogenéw odpowiada z kolei za zwiekszong lito-
gennos$¢ zétci. Do innych czynnikéw wptywajgcych na
wydzielanie zotci bogatej w cholesterol zaliczamy: akty-
wacje watrobowej syntezy cholesterolu, zahamowanie
przemiany cholesterolu do kwaséw zoétciowych oraz ilo-
$ciowe zmiany w proporcji kwaséw zétciowych (3). Po-
nadto u kobiet ciezarnych dochodzi do wzrostu stezenia
kwasow zotciowych w surowicy krwi. Zwiekszone ste-
zenie leptyny i insulinoopornos¢ wystepujace w ciazy
rowniez biora udziat w tworzeniu ztogdw zotciowych (4).
Wspdtistnienie tych czynnikdw z towarzyszacym wytra-
caniem sie krysztatéw cholesterolu w zétci pecherzyka
zO6fciowego moze zapoczatkowaé rozwoj kamicy. Moz-
liwe, ze powiekszona macica uciska pecherzyk zétcio-
wy, utatwiajac przemieszczanie kamieni do przewodu
zo6lciowego wspdlnego (5). Ryzyko wystgpienia kamicy
zOlciowej wzrasta wraz z wiekiem ciezarnych, ich masg
ciata oraz liczba przebytych porodow (6).

Hipertriglicerydemie definiuje sie jako poziom tréjgli-
ceryddw w surowicy powyzej 150 mg/dl. W zaleznosci
od wartosci liczbowych mozna jg podzieli¢ na tagod-
ng (150-199 mg/dl), umiarkowang (200-999 mg/dl), ciez-
ka (1000-1999 mg/dI) lub bardzo ciezka (> 2000 mg/dl).
W czasie cigzy poziom triglicerydéw w osoczu zwigksza
sie 2-4-krotnie, zwtaszcza w Ill trymestrze, ze wzgledu
na zwiekszenie produkc;ji lipoprotein bogatych w trigli-
cerydy i zmniejszong aktywno$¢ lipazy lipoproteino-
wej (7, 8). W warunkach fizjologicznych w czasie cigzy
poziom trojglicerydéw rzadko przekracza 300 mg/dl
w Il trymestrze (9). Jednak u kobiet z nieprawidtowym
metabolizmem lipoprotein moze dochodzi¢ do rozwo-
ju ciezkiej hipertriglicerydemii i zespotu chylomikrone-
mii (8). Ryzyko zachorowania na ostre zapalenie trzust-
ki wzrasta wraz ze wzrostem stezenia tréjglicerydéw od
poziomu 500 mg/dl. Ryzyko to ro$nie réwniez w miare
postepu cigzy — 19% w | trymestrze, 26% w |l tryme-
strze i 53% w Il trymestrze cigzy (1).

Wywiad w kierunku hiperlipidemii u cztonkéw ro-
dziny powinien skioni¢ do oznaczenia stezenia lipi-
doéw u kobiety we wczesnym okresie cigzy. Jezeli za-
burzenia lipidowe zostaty zdiagnozowane, leczenie
powinno by¢ ukierunkowane na zapobieganie OZT
u kobiet w cigzy. Mozna to osiggngé poprzez stoso-
wanie diety niskokalorycznej, o zawartosci ttuszczu
nieprzekraczajgcej 20% oraz wzbogaconej w kwasy
omega-3. Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzy-
stwa Ginekologicznego z 2014 roku kobiety w cigzy
o wysokim ryzyku porodu przedwczesnego powinny
przyjmowaé przez catg cigze co najmniej 1000 mg
kwasu dokozaheksaenowego (DHA) dziennie, z grupy
kwasow omega-3 (10). W czasie ciazy bezwzglednie
przeciwwskazane jest stosowanie statyn ze wzgledu
na udowodnione dziatanie teratogenne na ptéd. Inne
leki hipolipemizujace, takie jak: fibraty, cholestyramina,
niacyna, nie powinny by¢ stosowane u ciezarnych, po-
niewaz brakuje danych dotyczacych bezpieczenstwa
ich stosowania. W przypadku hipercholesterolemii
rodzinnej mozna rozwazy¢ leczenie zywica jonowy-
mienna, takg jak kolesewelam, ktéra jako nieulegajacy
wchtanianiu z przewodu pokarmowego polimer wigze
kwasy zoétciowe. W OZT wywotanym ciezkg hipertri-
glicerydemig $miertelno$¢ matek siega 20%, a ptodu
50% i wskazniki te sg istotnie wyzsze w pordéwnaniu
z etiologig zo6tciopochodng zapalenia (11).

Powszechnie znany jest szkodliwy wptyw alkoho-
lu zaréwno na zdrowie kobiety w cigzy, jak i na ptéd.
W pismiennictwie opisywane sa nieliczne przypadki
OZT u kobiet w ciazy o tej etiologii. W badaniach do-
datkowych czesto stwierdzang nieprawidtowoscia jest
podwyzszona aktywno$¢ gamma-glutamylotranspep-
tydazy (GGTP) w surowicy krwi, co budzi podejrzenie
etiologii alkoholowej zapalenia trzustki (12). Alkoholo-
we zapalenie trzustki wigze sie z istotnie czestszym wy-
stepowaniem porodu przedwczesnego w poréwnaniu
do OZT o innej etiologii (2).

Po wykluczeniu etiologii zoétciowej, hipertriglicery-
demii i tta toksycznego OZT, pozostajg do rozwazenia

53



Maria Stawirej-Kucharek, Oktawian Walenda, Anita Gasiorowska

inne, rzadsze czynniki, takie jak: czynniki infekcyjne,
autoimmunologiczne czy leki. Hara i wsp. opisali przy-
padek idiopatycznego OZT u 36-letniej kobiety w 11. ty-
godniu ciazy, u ktérej w 6. tygodniu ciazy rozpoznano
niepowsciagliwe wymioty ciezarnych i zastosowano
leczenie preparatami ziotowymi. U pacjentki wykluczo-
no patologie drég zétciowych i hipertriglicerydemie.
Oznaczenia przeciwciat przeciwjgdrowych i IgG4 byly
prawidtowe. Ponadto wykluczono tto zakazne, wyko-
nujac oznaczenia w kierunku WZW B i C, cytomegalii,
$winki, adenowiruséw, wiruséw Coxsackie B1 do B6
i wirusa Epsteina-Barr. OZT rozpoznano na podstawie
badan laboratoryjnych i wyniku rezonansu magne-
tycznego, w ktdérym stwierdzono powiekszenie trzust-
ki i stan zapalny tkanki ttuszczowej siegajacy dolnego
bieguna nerki. Przyczyna ostrego zapalenia trzustki
w tym przypadku pozostawata niejasna, co sktonito do
rozpoznania tta idiopatycznego choroby. Przebieg OZT
u pacjentki byt tagodny, bez nawrotu choroby w czasie
trwania cigzy. W 37. tygodniu cigzy wykonano cesar-
skie ciecie ze wzgledu na tozysko przodujace. U nowo-
rodka nie stwierdzono odchylen w badaniu fizykalnym,
a masa urodzeniowa dziecka wynosita 2694 g (13).

Objawy kliniczne i diagnostyka OZT

Rozpoznanie OZT u kobiet w cigzy stawiane jest na
podstawie obrazu klinicznego, wynikéw badan labora-
toryjnych oraz obrazowych. Do najczestszych objawéw
klinicznych zaliczamy bdle brzucha, ktére zlokalizowane
sa gtébwnie w nadbrzuszu i w okolicy pepka, o charak-
terze opasujgcym, z promieniowaniem do kregostupa.
Ponadto wystepuja nudnosci, wymioty, stany podgo-
raczkowe oraz objawy podniedroznosci przewodu po-
karmowego. Czesto objawy choréb pecherzyka zot-
ciowego, takie jak: béle brzucha w podzebrzu prawym
o charakterze kolki, wymioty, zla tolerancja pokarméw
o duzej zawartoséci tuszczu, mogg wyprzedzaé ob-
raz kliniczny OZT. W badaniu przedmiotowym nalezy
zwréci¢ uwage na: bolesnos$é uciskowa jamy brzusznej
0 charakterze rozlanym, $ciszenie szmeréw perystal-
tycznych, tachykardie zwigzang z bélem, goraczka lub
hipowolemig oraz zazétcenie powtok skérnych.

W celu ustalenia rozpoznania oraz oceny cigzko-
§ci oznaczamy stezenie amylazy i lipazy w surowicy,
morfologie krwi z rozmazem, parametry nerkowe, jo-
nogram, gazometrie krwi tetniczej. Lipaza charaktery-
zuje sie wieksza swoistoscig w diagnostyce OZT niz
amylaza, poniewaz poziom lipazy nie ulega wzrostowi
w zapaleniach $linianek, chorobach ginekologicznych
oraz w rodzinnej makroamylazemii. U kobiet w cigzy
w diagnostyce OZT moze byé pomocne obliczenie sto-
sunku amylazy do klirensu kreatyniny (GFR), a wynik
powyzej 5% sugeruje OZT (14). W przypadku pode;j-
rzenia zoétciopochodnego ostrego zapalenia trzustki
niezbedne jest oznaczenie oprécz aminotransferazy
alaninowej i asparaginianowej takze markeréw cho-
lestazy: bilirubiny, fosfatazy zasadowej (ALP) i gam-
ma-glutamylotranspeptydazy (GGTP). Analiza wyni-
kow badan laboratoryjnych u kobiet w cigzy powinna
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uwzglednia¢ jednak fakt, ze w ciazy fizjologicznej wy-
stepuje wzrost leukocytozy, umiarkowane zwiekszenie
stezenia fosfatazy zasadowej oraz supresja aktywnosci
gamma-glutamylotranspeptydazy (15).

Pierwszy krok w diagnostyce obrazowej OZT u ko-
biety ciezarnej stanowi badanie ultrasonograficzne
jamy brzusznej (USG). Badanie jest bardzo przydatne
w ocenie pecherzyka zotciowego, drég zotciowych
oraz zmian ogniskowych w obrebie trzustki, ktérych
wielkos$¢ przekracza 2-3 cm. Badanie USG jest bez-
pieczne dla matki i ptodu, ale obecno$¢ gazéw w je-
litach, otyto§¢ i zaawansowana cigza ograniczajg
jego przydatno$¢ w obrazowaniu patologii w obrebie
jamy brzusznej. Wykorzystanie tomografii komputero-
wej (TK) w diagnostyce réznych patologii w obrebie
jamy brzusznej, w tym ostrego zapalenia trzustki, u ko-
biet ciezarnych budzi kontrowersje ze wzgledu na ne-
gatywne oddziatywanie promieniowania na rozwijajacy
sie ptdd. Nie zaleca sie wykonywania TK jamy brzusz-
nej zwtaszcza podczas | trymestru cigzy, ze wzgledu na
udowodniony wptyw teratogenny na tkanki ptodu, ale
badanie powinno by¢ wykonane, gdy potencjalne ko-
rzy$ci wynikajace z informacji uzyskanych dzieki temu
badaniu przewyzszaja ryzyko. Bardzo pomocnym ba-
daniem, zwtaszcza gdy podejrzewamy kamice prze-
wodowa drég zdétciowych, jest endosonografia (EUS).
Dzieki tej metodzie ze 100% pewnoscia mozemy
uwidoczni¢ ztogi zéiciowe w przewodzie zdtciowym
wspdélnym o wymiarach 2-3 mm (16). Ograniczeniem
zastosowania EUS jest dostepno$¢ metody, koniecz-
nos$¢ dozylnej sedacji oraz koszty. W przypadku po-
dejrzenia kamicy przewodowej pomocnym badaniem
obrazowym moze by¢ rezonans magnetyczny drég
z6fciowych (MRCP), cho¢ jego bezpieczenstwo w | try-
mestrze cigzy jest niepewne (17). Wykonanie badania
MRCP jest wskazane, jesli wyniki badan USG i TK sg
niewystarczajace do oceny powiklan OZT, takich jak:
zmiany martwicze migzszu trzustki, zbiorniki czy nacie-
ki zapalne okolicy okototrzustkowe;.

Leczenie OZT

Leczenie zachowawcze ostrego zapalenia trzustki
polega na odpowiednim nawodnieniu, wyréwnaniu
zaburzen elektrolitowych, podawaniu lekéw przeciw-
boélowych oraz zastosowaniu zywienia dojelitowego
lub pozajelitowego. W OZT o przebiegu tagodnym po
okresie 1-2-dniowej diety zerowej wprowadza sie diete
niskottuszczowa w ciggu 3-5 dni. U pacjentek z ciezka
postacig ostrego zapalenia trzustki powinno sie wpro-
wadzi¢ zywienie dojelitowe przez sonde nosowo-zo-
tadkowa i w przypadku braku tolerancji tej formy zywie-
nia nalezy zastosowaé¢ zywienie pozajelitowe (18, 19).

Profilaktyczne stosowanie antybiotykéw w leczeniu
ostrego zapalenia trzustki nie jest zalecane. Antybiotykote-
rapia powinna by¢ stosowana w leczeniu wspdfistniejacych
zakazen, tj.: ostrego zapalenia drég zétciowych, zapalenia
ptuc, zakazenia pozatrzustkowego. U kobiet w ciazy stoso-
wanie antybiotykdw, ktére przenikajg przez bariere tozysko-
wa, stwarza ryzyko teratogennosci dla ptodu.
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Ostre zétciopochodne zapalenie trzustki u kobiet
ciezarnych zazwyczaj przebiega fagodnie i ma cha-
rakter samoograniczajgcy sie. W przypadku pacjentek
z z6tciopochodnym OZT ze wspolistniejacg kamicg
przewodowa, cholestaza i zapaleniem drég zétciowych
konieczne jest wykonanie endoskopowej wstecznej
cholangiopankreatografii (ECPW) z rewizja drég zétcio-
wych i sfinkterotomig endoskopowg w celu udroznienia
drég zétciowych i odblokowania odptywu zofci. Zabieg
nalezy przeprowadzi¢ w ciggu 24-48 h od pierwszych
objawéw choroby. Wykonanie ECPW zaleca sie réw-
niez u pacjentek z kolejnym epizodem idiopatycznego
OZT w czasie cigzy ze wzgledu na duze prawdopodo-
bienstwo wspdtistnienia mikrokamicy zoétciowej. Zabieg
ECPW u kobiet w cigzy nalezy wykonywaé jedynie
wéwczas, gdy planujemy interwencje terapeutyczna.
Zgodnie z danymi z pi$miennictwa kazdego roku w Sta-
nach Zjednoczonych liczba przeprowadzonych zabie-
goéw ECPW u kobiet ciezarnych siega ok. 1 tys. przy-
padkéw (20). Udowodniono bowiem, ze wykorzystanie
metod leczniczych, takich jak ECPW ze sfinkterotomig
endoskopowg, wplywa istotnie na poprawe wynikéw
leczenia OZT u kobiet w cigzy. Rekomenduje sig, aby
zabiegi wykonywane byty przez do$wiadczonych en-
doskopistow. Zabieg ECPW wymaga zastosowania
fluoroskopii, co wigze sie z ryzykiem teratogennego
dziatania promieniowania rentgenowskiego na ptod.
Rzeczywiste narazenie ptodu na promieniowanie zalezy
od wielu czynnikdw, takich jak: masa ciata badanej, sto-
pien dojrzatosci ptodu i stosowana technika ekspozy-
cji. Podczas przedtuzajgcych sie lub skomplikowanych
zabiegéw napromieniowanie ptodu moze przekroczy¢
10 mSv (milisiwert). Jest to dawka, ktéra powodu-
je 0 40% wieksze ryzyko rozwoju nowotworu u ptodu
w poréwnaniu do spontanicznej zapadalno$ci na no-
wotwory (21). Istotne jest prawidtowe utozenie kobiety,
najczesciej w pozycji lewobocznej, oraz zaktadanie na
miednice i brzuch od géry i od spodu oston radiologicz-
nych. W przypadkach watpliwych, chcac uniknaé nad-
miernej ekspozycji na promieniowanie, mozna wprowa-
dzi¢ do drég zétciowych czasowq proteze, odraczajac
zabieg na okres po porodzie (22). W czasie zabiegu
ECPW u kobiety ciezarnej nalezy réwniez unika¢ wyko-
nywania tradycyjnej dokumentaciji zdjeciowej. Zaréwno
postep techniczny, jak i umiejetnosci doswiadczonego
endoskopisty umozliwiaja w wybranych sytuacjach wy-
konanie ECPW bez uzycia fluoroskopii. W takich przy-
padkach potwierdzenie prawidtowej pozycji potozenia
cewnika uzyskuje sie poprzez aspiracje zétci lub uwi-
docznienie zotci wokét prowadnicy. Dodatkowo uzycie
balonu Fogarthy’ego, choledochoskopu czy wykonanie
badania EUS pozwala potwierdzi¢ oczyszczenie drég
zotciowych ze ztogéw (23). Oprécz narazenia na pro-
mieniowanie rentgenowskie zagrozenia zwigzane z za-
biegiem ECPW to: nadmierna sedacja z potencjalng
hipotensja i hipoksjg u matki oraz wtérnie niedotlenienie
ptodu, zastosowanie lekéw potencjalnie teratogennych,
utozenie chorej na wznak z uciskiem ciezarnej maci-
cy na zyte gtéwna dolng oraz spadek przeptywu krwi

przez macice i niedotlenienie ptodu. W przypadku bra-
ku mozliwosci usuniecia ztogéw z drég zoétciowych lub
problemoéw z ich usunieciem zaleca sie czasowe prote-
zowanie drég zétciowych z kolejnym etapem zabiegu
i usunieciem ztogdw po rozwigzaniu cigzy (22). Mimo
licznych prac potwierdzajacych bezpieczenstwo wyko-
nania ECPW u kobiet w cigzy zawsze nalezy uwzgled-
ni¢ mozliwo$¢ wystapienia ostrego jatrogennego za-
palenia trzustki. Czesto$¢ wystapienia tego powiktania
moze dotyczyé nawet 16% kobiet, co jest wyraznie
wyzszym wskaznikiem w poréwnaniu do populacji ogél-
nej, gdzie wynosi ono od 2 do 9% (24). Zabieg ECPW
wykonany w | trymestrze cigzy istotnie zwieksza ryzyko
przedwczesnego porodu i urodzenia dziecka o niskiej
masie urodzeniowej (24). Z drugiej strony niewtasciwe
leczenie ostrego zétciopochodnego zapalenia trzustki,
objawowej kamicy przewodowej czy zaporowego zapa-
lenia drég zoétciowych moze prowadzi¢ do utraty cigzy.
Analiza wykonanych ECPW u 65 ciezarnych w szpitalu
w Dallas w Stanach Zjednoczonych w latach 2000-2006
wykazata brak powiktan po zabiegach ECPW, takich jak:
krwawienie, perforacja czy zapalenie drég zétciowych.
Nie wykazano takze powikian zwigzanych z sedacja. Po
ECPW u 11 pacjentek (16%) rozpoznano OZT, bez po-
wiktan miejscowych i ogélnoustrojowych.

Zgodnie z rekomendacjami ASGE (American Socie-
ty for Gastrointestinal Endoscopy) w celu zapewnienia
bezpieczenstwa dla matki i ptodu zaleca sie podczas
wykonywania ECPW zastosowanie oston antyradiacyj-
nych miednicy i dolnej czesci brzucha cigezarnej, stoso-
wanie pojedynczych ekspozycji RTG oraz unikanie wy-
konywania zdje¢ RTG. Ponadto zaleca sie konsultacje
z radiologiem i specjalista ds. ochrony przed promie-
niowaniem jonizujacym w zakresie zminimalizowania
naswietlenia ptodu oraz wykonywanie ECPW u ciezar-
nych tylko przez doswiadczonego endoskopiste (25).
Na rycinie 1 przedstawiono schemat postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego w OZT u kobiet w cia-
zy opracowany na podstawie opinii ekspertow (18).

U pacjentek, ktére nie odpowiedziaty na leczenie
zachowawcze lub w przypadkach nawracajgcych epi-
zodoéw zétciopochodnego OZT, zaleca sie rozwazenie
przeprowadzenia cholecystektomii laparoskopowe;j
w czasie cigzy (26). Korzysci z wykonania w czasie
cigzy cholecystektomii metoda laparoskopowg w po-
réwnaniu do metody klasycznej wynikaja z krétszego
czasu hospitalizacji, mniejszego bélu pooperacyjne-
go, mniejszego ryzyka wystepowania niedroznosci
pooperacyjnej, mniejszych dawek lekdéw narkotycz-
nych, szybszego powrotu do normalnej diety i petne-
go zdrowia oraz zmniejszenia ryzyka pooperacyjnej
zakrzepicy zyt gtebokich. Inne zalety metody laparo-
skopowej to mniegjsza ilo§¢ manipulacji w okolicy ma-
cicy oraz mozliwosci wykrycia innych patologii (27).
Cholecystektomia laparoskopowa jest uwazana za
procedure bezpieczng do wykonania w kazdym try-
mestrze ciazy, bez zwiekszonego ryzyka dla matki
i ptodu (26). Szczegdlnie dobry okres planowego za-
biegu to Il trymestr cigzy.
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Wywiad, badania laboratoryjne (amylaza, lipaza), badanie przedmiotowe

Ostre zapalenie trzustki w cigzy

Ocena kliniczna (Skala Ranson, APPACHE II)

tagodne

Nawadnianie, leczenie przeciwbélowe

USG

Ciezkie

Nawadnianie, leczenie przeciwbdlowe,
tlenoterapia, zywienie dojelitowe

Kamica zétciowa

Cholestaza

Poprawa kliniczna

Tak

Nie Tak Nie

EUS, MRCP

Kontynuacja BAC pod kontrolg USG

Kamica przewodowa

Zakazona martwica Jatowa martwica

Tak

ECPW (sfinkterotomia)

Nie

Usunigcie lub drenaz
martwicy (endoskopowe
lub chirurgiczne),
antybiotykoterapia

Kontynuacja

Cholecystektomia

Ryc. 1. Schemat postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w OZT u kobiet w ciazy

Inne wskazania do leczenia operacyjnego u kobiet
w Cigzy to: zakazona martwica (wytworzenie zakazo-
nego zbiornika, stan septyczny), pekniecie pseudotor-
bieli trzustki, objawy zapalenia otrzewnej oraz krwotok
z uszkodzonego naczynia. Pacjentki z zakazong mar-
twicg powinny by¢ zoperowane w ciggu 3-4 tygodni
od wystapienia objawdw. Minimalnie inwazyjne tech-
niki chirurgiczne w leczeniu ostrego zapalenia trzustki
u kobiet w cigzy sg obecnie stosowane jedynie w wy-
branych przypadkach klinicznych przez doswiadczony
w tych technikach zespét (28).

U kobiet w cigzy z ostrym zapaleniem trzustki i hi-
pertriglicerydemig dodatkowg metoda leczniczg jest
plazmafereza. Metoda ta jest szczegolnie wskazana,
gdy poziom trojgliceryddw w surowicy przekracza
1000 mg/dl, u pacjentki rozwija sie hipokalcemia,
kwasica mleczanowa, postepuje stan zapalny i dys-
funkcja wielonarzgdowa, a zastosowane leczenie far-
makologiczne i dieta nie przynoszg poprawy. Celem
zastosowania plazmaferezy jest uzyskanie stezenia
triglicerydéw w surowicy ponizej 500 mg/dl. Niektorzy
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autorzy zalecajg leczenie z zastosowaniem réznych
sposobodw, takich jak plazmafereza z wlewem hepary-
ny lub wlew heparyny i insuliny (29, 30). Przy braku
dostepnosci lub przeciwwskazaniach do plazmaferezy,
zaleca sie dozylny wlew insuliny i 5% dekstrozy. Pod-
czas tej terapii glikemia we krwi utrzymuje sie w grani-
cach 150-200 mg/dl. Infuzja insuliny i heparyny wptywa
na redukcje triglicerydemii poprzez stymulacje aktyw-
nosci lipazy lipoproteinowej (11).

Wybor optymalnego czasu do zakonczenia cigzy
u pacjentki z OZT jest od dawna problemem dla potoz-
nika. Nie ma watpliwosci co do zakonczenia cigzy, jesli
jest ona donoszona. Wskazania do zakonczenia cig-
zy przed terminem obejmuja: pogorszenie stanu pa-
cjentki po 24-48 h leczenia, brak poprawy w leczeniu
niedroznosci porazennej, wewnatrzmaciczne obumar-
cie ptodu, wady rozwojowe ptodu, ciezkie OZT. Ciecie
cesarskie jest wcigz preferowang metoda zakonczenia
cigzy (31).

W badaniu przeprowadzonym przez Tanga i wsp. cat-
kowita $miertelno$¢ matek z ostrym zapaleniem trzustki
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wynosita 0,97%, ale rozwdj ostrego zapalenia trzustki
w | trymestrze cigzy wigzat sie z wysokim odsetkiem
poronienia samoistnego (20%) i porodu przedwcze-
snego (16%) (5). Autorzy europejscy w retrospektyw-
nym badaniu obejmujgcym lata 1996-2006 analizowali
przebieg OZT u 21 pacjentek w cigzy, nie obserwowali
zgondéw matek, a jedynie cztery porody przedwczesne
i jedno poronienie (32). Ryzyko powikfan jest najczest-
sze w | trymestrze, poniewaz ptéd w tym okresie jest
najbardziej narazony na toksyczne dziatanie lekéw i/lub
promieniowania rentgenowskiego.

PRZEWLEKLE ZAPALENIE TRZUSTKI W CIAZY

W dostepnej literaturze opisywane sg jedynie po-
jedyncze przypadki przewlektego zapalenia trzust-
ki (PZT) u kobiet w cigzy. W wymienionym juz wczesniej
10-letnim retrospektywnym badaniu przeprowadzo-
nym przez Eddy’ego i wsp., w 15 szpitalach w Stanach
Zjednoczonych PZT byto rozpoznane tylko u 12 spo-
$réd 101 kobiet z ostrym zapaleniem trzustki. Alkohol
odpowiadat za ponad potowe tych przypadkéw, a PZT
byto powiktane u ponad 1/3 pacjentek. Etiologia alko-
holowa zapalenia trzustki wigzata sie z istotnie czest-
szym wystepowaniem porodu przedwczesnego i na-
wrotdéw zapalenia niz inne czynniki etiologiczne w tym
badaniu (2).

W pismiennictwie anglojezycznym opisano przy-
padek 34-letniej kobiety rasy kaukaskiej, u ktoérej
rozpoznano PZT, jako konsekwencje ostrego za-
palenia trzustki wiktajgcego ostre sttuszczenie wa-
troby ciezarnych (AFLP). U chorej ze wzgledu na
krwawienie z drég rodnych i rozpoznane tozysko
przodujgce zadecydowano O rozwigzaniu cigzy
w 32. tygodniu przez ciecie cesarskie. W badaniach
obrazowych (TK, EUS) wykonanych po roku czasu
stwierdzono cechy poszerzenia przewodu trzust-
kowego gtdwnego na catej dtugosci. U pacjentki
wykluczono inne czynniki etiologiczne zapalenia
trzustki, takie jak: kamica z6tciowa, zmiana ognisko-
wa trzustki, alkohol i hipertriglicerydemia. Wywiad
rodzinny w kierunku choréb zapalnych i/lub nowo-
tworowych trzustki byt negatywny (33).

MUKOWISCYDOZA

Mukowiscydoza (ang. cystic fibrosis — CF) jest naj-
czestszg chorobg genetyczng w populacji kaukaskiej.
Przyczyng choroby sg mutacje genu odpowiedzial-
nego za synteze btonowego kanatu chlorkowego
CFTR (ang. cystic fibrosis transmembrane conduc-
tance regulator). Jest to choroba wielonarzadowa,
w ktorej na skutek mutacji zostaje zaburzona praca
gruczotow zewnatrzwydzielniczych i tkanki nabtonko-
wej trzustki, gruczotow potowych i sluzowych uktadu
oddechowego, pokarmowego i rozrodczego. Dzie-
ki postepowi wspotczesnej medycyny coraz wiecej
kobiet z rozpoznang w dziecinstwie mukowiscydozg
zachodzi w cigze. Dobry nadzér ginekologiczny i pul-
monologiczny podczas cigzy sprawia, ze wiele kobiet
rodzi zdrowe dzieci. Mukowiscydoza zwieksza jednak

istotnie ryzyko powstania powiktan zaréwno u matki,
jak i ptodu. Do ztych czynnikéw rokowniczych naleza:
warto$¢ FEV1 (natezona objeto$¢ wydechowa pierw-
szosekundowa) ponizej 50% wartosci naleznej, obec-
no$¢ bakterii Burkholderia cepacia w plwocinie oraz
cechy niewydolnosci zewnatrzwydzielniczej trzust-
ki (34). W badaniu przeprowadzonym w Uniwersytec-
kim Szpitalu w Paryzu przez Girault i wsp. poréwnano
przebieg cigzy, obecnos$¢ choroby wspétistniejacych,
powiktania matczyne i ptodowe, termin i sposdb po-
rodu u kobiet ciezarnych z rozpoznang mukowiscydo-
za w poréwnaniu do kobiet zdrowych. U wigkszosci
pacjentek mukowiscydoze zdiagnozowano w wieku
6 miesiecy. U 80% kobiet wykazano cechy zewng-
trzwydzielniczej niewydolno$ci trzustki przed cigza.
U kobiet z CF czesciej niz w populacji ogdinej wyste-
powata cukrzyca, zaréwno rozpoznana przed cigza,
jak i cukrzyca ciezarnych (48,5% przypadkéw vs 7,6%
w grupie kontrolnej). U kobiet z mukowiscydozg wyka-
zano istotnie nizszy przyrost masy ciata w czasie cigzy
w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Na stan odzywienia
miaty wptyw: niewydolno$¢ egzokrynna trzustki, zabu-
rzenia wchtaniania i zwiekszony wydatek energetyczny
u pacjentek z mukowiscydozg. Najczestszym wskaza-
niem do indukcji porodu u pacjentek z CF byfa cukrzy-
ca. Nie stwierdzono réznic pomiedzy grupg zdrowych
kobiet a pacjentek z CF pod wzgledem masy urodze-
niowej noworodkéw, punktacji Apgar i wskazania do
hospitalizacji noworodkéw, a takze w czesto$ci wyste-
powania nadci$nienia tetniczego i stanu przedrzucaw-
kowego. U zadnego z dzieci w trzyletniej obserwacji
nie stwierdzono mukowiscydozy (35).

W innym retrospektywnym badaniu oceniano prze-
bieg 15 cigz u 8 kobiet z mukowiscydoza, gdzie zywe
urodzenia stanowity 13 na 15 cigz. Potowa noworod-
kéw urodzita sie sitami natury, a pozostate przez ciecie
cesarskie. Wiekszo$¢ noworodkdw byta wezesniakami
ze $rednig wieku cigzowego 36. hbd, a $rednia masa
urodzeniowa wynosita 2624,6 g. U pieciu kobiet wy-
stapity objawy krwioplucia z pogorszeniem wskaznika
FEV1. Dodatkowo, u 37,5% wystgpity objawy depresji
poporodowej (36). Powyzsze wyniki badan wskazuija,
ze pacjentki z mukowiscydozg, pomimo zwiekszonego
ryzyka wystapienia powiktan i zaostrzeh choroby pod-
stawowej w czasie cigzy, coraz czesciej rodzg zdrowie
dzieci. Wazne znaczenie dla szczesliwego zakoncze-
nia cigzy zaréwno dla matki, jak i dla dziecka ma jed-
nak $cista wspotpraca pomiedzy pulmonologiem, gi-
nekologiem, potoznikiem i neonatologiem.

DZIEDZICZNE ZAPALENIE TRZUSTKI

Dziedziczne zapalenie trzustki (ang. hereditary pan-
creatitis —HP) jest rzadkg postacig PZT, stanowi bowiem
1-4% wszystkich jego przypadkéw (37, 38). Choroba
charakteryzuje sie nawracajacymi epizodami ostrego
zapalenia trzustki od wczesnego dziecinstwa i czestg
progresjg do PZT. W 1996 roku Whitcomb i wsp. zi-
dentyfikowali mutacje genu kodujacego kationowy
trypsynogen PRSS1 (ang. cationic trypsinogen/serine
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protease 1) zlokalizowang na dtugim ramieniu chromo-
somu 7, ktéra uznawana jest za bezposredni czynnik
sprawczy wystapienia zapalenia trzustki (39). W pi-
$miennictwie brak jest danych na temat tej choroby
u kobiet w cigzy.

RAK TRZUSTKI U KOBIET W CIAZY

Czestos¢ wystepowania nowotworow u kobiet
w cigzy wynosi 1 na 1000. Do najczestszych nowo-
tworéw rozpoznawanych u kobiet w ciazy nalezg rak
piersi i rak szyjki macicy (ok. 50%) (40). Nowotwory
zlosliwe trzustki u kobiet w cigzy wystepuja bardzo
rzadko. W okresie ostatnich 30 lat opisano w pismien-
nictwie kilkanascie przypadkéw rakéw trzustki u cie-

Tab. 1. Rak trzustki u kobiet w cigzy — przeglad literatury

zarnych (tab. 1). Nowotwory zdiagnozowano u kobiet
w wieku od 32 do 43 lat, a wiek cigzy wynosit od 16.
do 35. tygodnia. Wywiad w kierunku dziedzicznego za-
palenia trzustki oraz wrodzonych zespotéw wysokiego
ryzyka raka trzustki, takich jak: HNPCC, zespdt Peutz-
-Jeghersa, FAMM, wrodzony rak sutka i jajnika, byt ne-
gatywny. Poszukujac czynnikéw ryzyka raka trzustki,
u 30% kobiet wykazano wieloletnie palenie tytoniu,
a u 10% potwierdzono wywiad rodzinny w kierunku
wystepowania raka trzustki u co najmniej 2 cztonkéw
rodziny (41-43). Ujawnienie sie raka trzustki u kobiety
w cigzy moze byé spowodowane supresjg uktadu od-
porno$ciowego, typowego dla cigzy. Niektorzy autorzy
wysuwaja hipoteze, ze nowotwory trzustki mogg mieé
charakter estrogenozalezny (44).

Wiek Wiek Sposoéb rozwiagzania Stan
Autor pacjentki ?tl;;‘; Objawy kliniczne Diagnostyka ciazy i leczenie Powiktania matczyne dziecka
) . ERCP ciecie cesarskie zgon pacjentki
Gamber 37 24 bole brzucha,. i laparotomia w 32. hbd 3 miesigce zd.|:0\./ve.
della 1984 utrata masy ciata . . blizniaki
przed porodem bez leczenia po porodzie
bdle brzucha, USG + BACC
Porcel 43 28 nudnosci, przerzutéw ciecie cesarskie zgon pacjentki 35 dni zywy
1992 wymioty, stan w watrobie po w 30. hbd po porodzie noworodek
przedrzucawkowy porodzie
operacja Whipple’a:
Simchuk bole brzucha, . 20. hbd zgon kilka miesiecy zdrowy
39 16 laparotomia N i, )
1996 utrata apetytu cesarskie ciecie: po operagciji chiopiec
28. hbd
wyciecie trzustki
Scisci wykrycie I dwunastnicy . dobry efekt )
ciscione 20 bez obiawéw przypadkowe z zaoszczedzeniem pooperacyjny (orak dziecko
1996 ) Y odzwiernika: 20. hbd yiny zmarto
w USG - - dalszych danych)
ciecie cesarskie:
28. hbd
prawidtowy
laparotomia rozwoj
Blackbo- bol plecow, zwmdqwczg yvymeme tr;ustkl dob_ry §tan pacjentki ) plOQU przez
o . oraz biopsja i dwunastnicy 3 miesigce po operacji | 3 miesigce
urne 32 17 nudnosci, wymioty, B . . .
.. aspiracyjna z zaoszczedzeniem (brak dalszych po operacji
1997 z6ttaczka ] Lo
zmiany przed odzwiernika danych) (brak
porodem dalszych
danych)
USG ciecie cesarskie:
Marinoni as 27 bdle brzucha, ERCP + biopsia 30. hbd pacjentka zmarta zywa
2006 béle plecow MR Ps) protezowanie drég 50 dni po porodzie dziewczynka
z6tciowych
N , e scioon. | pacnta zmans
2006 37 22 bole w nadbrzuszu USG + BACC w 24. hbd i rozpoczeta 4 tygodnle . -
. ) po diagnozie
chemioterapie
ciecie cesarskie: 28. hbd
bdle pankreatoduodek-
Kakoza w nadbrzuszu, ERCP + BACC tomia 2 tygodnie pacjentka zmarta zdrowa
40 24 - . - L " h
2009 nudnosci, wymioty, | TK po porodzie, 6 miesiecy po operacji | dziewczynka
utrata masy ciata a nastepnie
chemioterapia
ciecie cesarskie i pan-
Onuma . . kreatoduodektomia follow-up: 2 lata, zdrowy
2010 82 80 bole brzucha laparoskopia w 34. hbd, nastepnie pacjentka zdrowa chtopiec
chemioterapia
bdle ciecie cesarskie
Marci w nadbrzuszu, USG i TK po e. T follow-up: 12 msc, zywa
36 35 ) I paliatywna operacja . )
2012 wymioty, ubytek cesarskim cieciu i chemi ) pacjentka zdrowa dziewczynka
masy ciata i chemioterapia

58




Choroby trzustki u kobiet w cigzy

Generalnie uwaza sie, ze wczesne rozpoznanie raka
trzustki jest trudne ze wzgledu na nieswoisto$¢ obja-
wow klinicznych. Natomiast w cigzy jest to jeszcze trud-
niejsze, poniewaz objawy, takie jak: dyspepsja, bdle
brzucha, nudnosci i wymioty, wystepujg dos¢ czesto
u kobiet, zwlaszcza we wczesnej cigzy (42). Wyzej wy-
mienione dolegliwosci dominowaty prawie u wszystkich
opisanych pacjentek. U jednej z chorych dodatkowo to-
warzyszyty im zottaczka i ciemne zabarwienie moczu.
Pomocne w ustaleniu rozpoznania choroby sg badania
laboratoryjne, w tym oznaczenie CA19-9, oraz badania
obrazowe. Badaniem pierwszego rzutu jest USG jamy
brzusznej, ze wzgledu na powszechng dostepnosé
i nieinwazyjny charakter. Mimo wysokiej czutosci ba-
dania USG w wykrywaniu zmian ogniskowych w trzust-
ce (90%) w niektorych opisanych przypadkach nie uda-
fo sie jej wykry¢. W zaawansowanej cigzy powiekszona
macica i/lub obecnos$¢ gazéw w jelitach utrudnia obra-
zowanie narzaddw jamy brzusznej, w tym trzustki (43).
Taki obraz uzyskali autorzy Onuma i wsp. oraz Blackbo-
urne i wsp. W celu ustalenia rozpoznania kolejnym kro-
kiem diagnostycznym w wiekszosci przypadkéw byto
TK jamy brzusznej, ale u czesci pacjentek dopiero zwia-
dowcza operacja pozwolita postawi¢ diagnoze (42, 45).

W przypadku opisanym przez Kakoza i wsp. badanie
USG wykazato obecnos¢ btotka zétciowego, ktére uzna-
no za czynnik etiologiczny ostrego zapalenia trzustki.
Guz trzustki wykryto przy pomocy badania TK jamy
brzusznej, a materiat histologiczny uzyskano z nacieku
nowotworowego w obrebie dwunastnicy (46). Wsréd
opisanych w literaturze przypadkéw byly tez takie, gdy
raka trzustki wykryto przypadkowo, podczas rutynowo
wykonywanego badania USG jamy brzusznej (47).

Waznym aspektem jest podjecie decyzji co do spo-
sobu leczenia raka trzustki u kobiety w cigzy. Decyzja
0 leczeniu powinna byé konsultowana z pacjentkag
i podjeta wspdlnie — po opinii chirurga oraz gineko-
loga. Jedyng terapig leczniczg jest leczenie operacyj-
ne, ale ze wzgledu na zaawansowanie procesu no-
wotworowego moze by¢ ono przeprowadzone tylko
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