Ostre zapalenie trzustki



Epidemiologia

* Wystepowanie OZT w populacji okresla sie na 15-42 przypadkéw na 100 000 obywateli
rocznie. Zachorowalnos$¢ wzrasta o 2,7% rocznie.

 Smiertelnoé¢ u Pacjentdw z OZT wynosi 1-7%, wzrastajac do ~20% u Chorych z martwica
trzustki i az ~60% w przypadku wystgpienia przetrwatej niewydolnosci wielonarzagdowe;j.



Etiologia

* OZT idiopatyczne — ok. 30% przypadkow, gdzie nie udaje sie ustali¢ czynnika sprawczego,
jednakze u ok. 80% Pacjentow z idiopatycznym OZT stwierdza sie wspotistniejaca
mikrokamice zétciows.

* Kamica zéfciowa (w tym mikrokamica) — 30-60% przypadkow; najczesciej kobiety po 60.
roku zycia

* Alkohol —30% przypadkdéw; najczesciej mezczyzni



Rzadsze przyczyny

Hiperlipidemia * Rak trzustki
e Uchytek okotobrodawkowy

Hiperkalcemia

* Niedobor alfa-1-antytrypsyny

Dysfunkcja zwieracza Oddiego
Po ERCP

Urazowe

Trzustka dwudzielna

Rak pola trzustkowo-dwunastniczego




3 sposrod ponizszych:

Kryte r?a * Typowy wywiad i badanie fizykalne
rozpoznania

* Wzrost poziomu enzymow
OZT trzustkowych powyzej trzykrotnosci
gornej granicy normy

* Radiologiczne cechy OZT




Wywiad

* Wiek, ptec

* Choroby metaboliczne

» Zazywane leki (glikokortykosteroidy, azatiopryna, diuretyki tiazydopochodne)
e Uzywki

* Przebyte zabiegi operacyjne

* Kamica zotciowa

* Wywiad rodzinny — epizody OZT u najblizszych, choroby nowotworowe



Objawy podmiotowe i przedmiotowe

* BOl brzucha — nagty, silny, lokalizujgcy sie w nadbrzuszu srodkowym, lewym gornym
kwadrancie brzucha, promieniujacy do grzbietu.

* Nudnosci, wymioty nieprzynoszgce ulgi
e Gorgczka

* Tachykardia

* Hipotensja

o ZOttaczka

* Wzmozone napiecie powtok brzucha, bolesnos¢ palpacyjna, w nadbrzuszu badalny
bolesny opor

* Perystaltyka sciszona bgdz niestyszalna

* Podbiegniecia krwawe - wokot pepka (obj. Cullena) badz okol. ledzwiowej (obj. Grey-
Turnera)

* Wysiek w jamie optucnej (czesciej lewostronny)



OZT-
klasyfikacja z

Atlanty

® tagodne- bez niewydolnosci narzagdowej i powiktan
miejscowych/ ogdlnoustrojowych

® Umiarkowane- niewydolno$é narzgdowa <48h i/lub
powiktania miejscowe bgdz ogdlnoustrojowe

® (Ciezkie- niewydolnosc¢ narzgdowa >48h

Wydolnos¢ narzgdowa: uktad sercowo- naczyniowy

(CTK,AS), nerki (kreatynina) i uktad oddechowy
(pO2/Fi02)

Powiktania miejscowe: ostre okototrzustkowe zbiorniki

ptynu, torbiele rzekome trzustki, ostre zbiorniki martwicze
i martwica otorbiona a takze: martwica okreznicy,
zakrzepica zyty Sledzionowej lub zyty wrotnej

i mechaniczne zaburzenie oprdzniania zotagdka.

Powikfania ogdlnoustrojowe: Niewydolnos¢ nerek,

niewydolnos¢ krazenia, niewydolnos¢ oddechowa lub
zaostrzenie powaznych wczesniej istniejgcych chordb
zwigzane bezposrednio z OZT i rozwijajgcym sie SIRS



Ranson (alcoholic or other) Ranson (biliary)

At admission At admission
Age >55y Age >70y
Kryteria Ransona GB > 16 000/mm? GB > 18 000/mm?
- Spe’mienie 3 lub LDH > 350 U/I LDH > 250 U/
: : . s AST > 250 U/l ) = Bl il
WIGCE) kryterlOW Glycemia >200 mg/d| Glycemia >220 mg/dl
oznacza ciezkg L In 48 h
pOStaé OZT Druplln hematocrit > 10% Dmplln hematocrit > 10%
BUN increase >5 mg/dl BUN increase >2 mg/dI
Calcium <8 mg/dl Calcium <8 mg/dl
PO? <60 mmHg PO? <60 mmHg
Bases deficit >4 mEq/I Bases deficit >5 mEq/I
Fluid loss >6L Fluid loss >4L

Each item worth 1 point (0 a 11 points)
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Computed
Tomography

Severity
Index

Obraz tomografii komputerowej

Punkty

Stopien zaburzen
morfologicznych

prawidiowy obraz trzustki

o

Zmiany ograniczone do trzustki

zmiany zapalne w obrebie trzustki i tkanek
okototrzustkowych

zmiany zapalne obejmujace trzustke i tkanki
okototrzustkowe (bardziej wyrazne zmiany
okototrzustkowe w tym 1 niewyraznie
odgraniczony zbiornik ptynowy)

E

mnogie lub rozlegte zbiorniki ptynu

zlokalizowane poza trzustka lub ropien

Obszar martwicy miazszu trzustki
w tomografii komputerowej

Martwica

Brak

1/3
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>1/2

Tomograficzny wskaznik ciezkosci (CTSI — computed tomography

severity index)

Y| oo | Bl O

—
¢
—
-

o



Klasyfikacja
trzustkowych
kolekgji
ptynowych z
Atlanty

Acute Peripancreatic Collection
< 4 weeks
Occurswith interstitial pancreatitis
No fully definable wall
Adjacent to pancreas
Homogenous -fluid density
Normal facial planes

Pseudocyst
> 4 weeks
Occurswith interstitial pancreatitis
Well defined wall
Adjacent to pancreas
Homogenous - fluid density
No solid component

Acute Necrotic Collection

< 4 weeks
Occurswith necrotic pancreatitis
No fully definable wall
Heterogeneous
Intra- or extra-pancreatic

Walled-off Necrosis

> 4 weeks

Occurswith necrotising pancreatitis
Well defined wall
Intra- or extra-pancreatic

Heterogenous




Klasyfikacja
trzustkowych
kolekcji

Ostry okototrzustkowy zbiornik ptynu

Ptyn okototrzustkowy powstajgcy zwykle w ciggu
pierwszych 4 tyg. trwania obrzekowej postaci zapalenia
trzustki

Torbiel rzekoma trzustki

Ostry zbiornik martwiczy

Odgraniczony zbiornik ptynu otoczony torebka, bez lub
z minimalng iloscig sktadnikow litych, pojawia sie zwykle
po 4. tyg. obrzekowej postaci zapalenia trzustki

Zbiornik ptynu zawierajacy elementy litych tkanek,
pojawiajacy sie w przebiegu martwiczej postaci zapalenia
trzustki, zlokalizowany w obrebie trzustki lub tkankach
okototrzustkowych

Odgraniczony zbiornik ptynu z elementami martwicy
otoczony torebka; pojawia sie zwykle po 4. tyg.
martwiczej postaci zapalenia trzustki




Ptynoterapia



* Parametry kliniczne:
- czestos$é rytmu serca <120/min
- srednie cisnienie tetnicze 65—-85 mm Hg
- diureza >0,5—-1 ml/kg/h

* Laboratoryjne (hematokryt 35-44%)

* Hemodynamiczne- zmiennos¢ objetosci
wyrzutowej serca, pomiar objetosci krwi
w obrebie klatki piersiowej

Cele ptynoterapii:

Ptynoterapia zawsze dostosowana
do chorego!




Ptynoterapia

Kluczowe znaczenie w ciggu pierwszych 12-24h
Zaleca sie podaz ptyndw z szybkoscig 5-10 ml/kg/h

Zalecanym ptynem jest zbuforowany roztwoér mleczanu
Ringera

Nalezy przy tym podkresli¢ bezwzgledng koniecznos¢
scistego monitorowania stanu chorego w celu unikniecia
niekorzystnych nastepstw zbyt szybkiej podazy ptynow.



Leczenie
przeciwbolowe
— zgodnie z

drabing
analgetyczna
WHO

Il silne opioidy
(morfina, oksykodon, fentanyl, metadon,
buprenorfina, tapentadol) + analgetyki
nieopioidowe

bol trwa T lub narasta

I stabe opioidy
(tramadol, dihydrokodeina, kodeina)
lub mate dawki morfiny, oksykodonu,
hydromorfonu + analgetyki nieopioidowe

bol trwa T lub narasta

| leki nieopioidowe
(paracetamol, niesteroidowe leki
przeciwzapalne)

Do rozwazenia na kazdym stopniu drabiny:

— koanalgetyki

— blokady, neurolizy

— metody operacyjne

— metody onkologiczne (radioterapia,
chemioterapia itd.)

— neuromodulacja, masaz, akupunktura,
akupresuraiin.

— metody psychologiczne i fizjoterapeutyczne

— leki fagodzace objawy niepozadane



Antybiotykoterapia



Antybiotykote ra pia * Wiekszosc towarzystw naukowych nie zaleca obecnie
profilaktycznego podawania antybiotykéw u chorych na OZT
niezaleznie od obecnosci czy rozlegtosci martwicy. Nie zaleca
sie takze rutynowego podawania lekow przeciwgrzybiczych.

* Stosowane do leczenia zakazen zlokalizowanych poza trzustka-
zapalenie drog zo6tciowych, zapalenie ptuc, zakazenie drog
moczowych, zakazenie odcewnikowe

* Decyzje o rozpoczeciu terapii antybiotykowej opiera sie
obecnie przede wszystkim na objawach klinicznych i wynikach
badan laboratoryjnych sugerujgcych zakazenie. Do czasu
uzyskania wynikdw badan bakteriologicznych stosuje sie
antybiotyki o szerokim spektrum dziatania i profilu
farmakokinetycznym wskazujagcym na mozliwosc penetracji
substancji czynnej do migzszu trzustki (np. fluorochinolony,
piperacylina z tazobaktamem, karbapenemy)



Zadne z przeprowadzonych po
2002 roku randomizowanych
kontrolowanych badan
klinicznych (RCT) nie wykazato
korzysci ze stosowania
profilaktycznej

antybiotykoterapii w zakresie
przetrwatej niewydolnosci
jednego narzadu,
niewydolnosci
wielonarzgdowej, czy czasu
hospitalizacji.




. * W przypadku tagodnej postaci OZT mozna podjgc
I_e CZG n | e probe zywienia doustnego z chwilg ustgpienia

objawoéw takich jak bol brzucha, nudnosci, wymioty.

ZyW| e ﬂ | OWE * Gdy gtodzenie przedtuza sie ponad 3-5 dni,

szczegoblnie w razie przewidywalnego ciezkiego
przebiegu choroby, wymagane jest

rozpoczecie leczenia zywieniowego.'%-23 Preferuje
sie zywienie dojelitowe. Poczagtkowo pewnym
zaskoczeniem byt brak réznic miedzy stosowaniem
zywienia przez zgtebnik nosowo-zotagdkowy i przez
zgtebnik nosowo-jelitowy, niemniej jednak obie
drogi podazy pokarmu u chorych na OZT uznaje sie
obecnie za réwnowazne.!!

* Mimo ewidentnych ograniczen catkowitego
zywienia pozajelitowego w niektérych przypadkach
(np. objawy niedroznosci porazennej) droga
pozajelitowa pozostaje jedyng alternatywg zywienia
chorych na ciezkg postac¢ OZT.



U czesci Pacjentéw wczesne wprowadzenie zywienia doustnego moze prowadzic
do wystgpienia nasilenia dolegliwosci bolowych, pojawienia sie wymiotéw czy
niedroznosci, stgd w ww. przypadkach zywienie doustne powinno by¢ odroczone
>24 godzin, bgdz stanowi wskazanie do zatozenia zgtebnika dojelitowego.

Brak jednoznacznej przewagi miedzy zgtebnikami dojelitowymi a zotgdowymi,
jednak zastosowanie zgtebnikow dojelitowych zmniejsza ryzyko zachtysniecia sie

trescig zotgdkowa u Pacjentow z OZT o ciezkim przebiegu.

Zastosowanie zywienia dojelitowego w porownaniu z catkowitym zywieniem
pozajelitowym daje lepsze rezultaty w zakresie czestosci wystepowania
zakazonej martwicy trzustki czy niewydolnosci wielonarzagdowe;.

Wynika to z ochrony bariery btony sluzowej jelit i zapobieganie translokacji
bakterii.




e Aktualnym wskazaniem do ECPW w przebiegu OZT jest
wspotistnienie zapalenia drog zétciowych badz objawow
z0ttaczki mechanicznej. Endoskopowg interwencje nalezy
wowczas podjgé w ciggu 24 godzin od rozpoznania.

* Sporng kwestig pozostaje rola ECPW u chorych z ciezka
postacig OZT, u ktorych trudno jednoznacznie odréznic
objawy zapalenia drog zotciowych od objawdéw choroby
podstawowej. W takich sytuacjach pomocne moze by¢
obrazowanie technikg rezonansu magnetycznego drog
zo0tciowych czy wykonanie endoskopowej ultrasonografii,
w ktorych udaje sie uwidoczni¢ konkrement powodujgcy
zastoj zo6ici.




* Chorzy na OZT o etiologii z6tciowej wymagaja
cholecystektomii w celu zmniejszenia ryzyka nawrotu
choroby. Powszechnie sie przyjmuje, ze w przypadku
tagodnego przebiegu zapalenia laparoskopowa
cholecystektomie nalezy wykonac podczas pierwotnej
hospitalizacji. Dowody naukowe wskazujg, ze postepowanie
to pozwala zmniejszy¢ o 70% ryzyko powiktan zwigzanych
z kamicg przy bezpieczenstwie zabiegu poréwnywalnym do

CHOLECYSTEKTOMIA odroczonej interwenciji.

PO OZT

* U chorych z umiarkowang lub ciezkg postacig zapalenia
trzustki nalezy dazy¢ do ustgpienia czynnego stanu
zapalnego i regresji wewnatrzbrzusznych zbiornikow
ptynowych. Z tego wzgledu cholecystektomie wykonuje sie
w trybie odroczonym.




BEZWZGLEDNE:
- zespoft ciasnoty wewnatrzbrzusznej

- krwotok wewnagtrzbrzuszny

- perforacja / martwica jelita

- nieustepujgca niedroznosc jelit

- Niepowodzenie leczenia matoinwazyjnego

W pozostatych przypadkach praktycznie sprowadzajgcych sie do obecnosci roznego
rodzaju okototrzustkowych zbiornikow ptynu wskazania majg charakter wzgledny
i opierajg sie na subiektywnej ocenie pogorszenia ogdlnego stanu chorego.



Podejrzenie zakazonej martwicy trzustki ustalone na
podstawie TK, objawow klinicznych (goraczka,
pogorszenie stanu klinicznego) i laboratoryjnych
(leukocytoza, biatko C-reaktywne, prokalcytonina) jest
wskazaniem do antybiotykoterapii lekami o szerokim
spektrum dziatania bez koniecznosci weryfikacji
biopsyjnej zmian w trzustce. Brak poprawy po
zastosowanym leczeniu przemawia za koniecznoscia
leczenia interwencyjnego.




LECZ E N | E * Zgodnie z ogdélnoswiatowg tendencjg obecnie preferuje sie
etapowo wykonywane zabiegi o zwiekszajgcym sie stopniu
ZA B | EG OW E inwazyjnosci okreslane akronimem SUAP (step-up
approach). W tym ujeciu nalezy dazy¢ do rozpoczecia leczenia
W OZT od zabiegdw minimalnie inwazyjnych, czyli drenazu zbiornikow
ptynu pod kontrolg radiologiczng lub endoskopowa.

* W razie nieskutecznosci pierwotnego rozwigzania kolejnym
krokiem jest zwykle minimalnie inwazyjna nekrozektomia
zaotrzewnowa (video-assisted retroperitoneal debridement)
z drenazem przeptywowym. Dopiero niepowodzenie na tym
etapie uwaza sie za wskazanie do otwartej operac;ji
(laparotomia z nekrozektomia i drenazem przeptywowym)




Poznanie naturalnej ewolucji zmian martwiczych
migzszu trzustki doprowadzito do opracowania
paradygmatu, wedle ktérego interwencje
chirurgiczng nalezy w miare mozliwosci
odroczy¢ do czasu, kiedy tkanka martwicza
ulegnie wyraznej demarkacji i ograniczeniu
z wytworzeniem tzw. otorbionych zbiornikow
martwicy trzustki (walled-off pancreatic
necrosis). Sytuacja ta ma miejsce zazwyczaj do
4. tygodnia trwania choroby i ten przedziat
Czasu uznaje sie obecnie za optymalny dla
leczenia interwencyjnego. Warunkiem
niezbednym dla opisanej postawy
wyczekujacej jest w miare stabilny stan

_J ES, |_| O P E RO\NAC TO pacjenta bez narastajgcych objawow sepsy.
KIEDY?



Dziekuje za uwage



