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Streszczenie

Abstract

Wstep: Poglady na temat zywienia w ostrym zapaleniu trzustki zmieniaja sie radykalnie w ostatnich latach.
Uwaza sig, ze zywienie doustne nalezy wtaczy¢ w okresie 48 godzin od przyjecia do szpitala przy zachowanej
motoryce przewodu pokarmowego. Nowego znaczenia nabiera rola zywienia doustnego lub dojelitowego
w celu utrzymania prawidtowej funkcji bfony sluzowej jelit w przebiegu ostrego zapalenia trzustki.
Materiat i metody: W latach 2002-2004 w Katedrze i Oddziale Klinicznym Chirurgii Slaskiej Akademii Me-
dycznej w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym nr 1 w Tychach hospitalizowano 162 chorych z powodu
ostrego zapalenia trzustki. U 120 chorych zywienie doustne wtaczono miedzy 2. a 4. dobg hospitalizacji.
Wyniki: Zaobserwowano na zalezno$¢: pomiedzy $rednig dtugoscig hospitalizacji a dobg rozpoczecia
zywienia dojelitowego (7,65 vs. 20,45 dni hospitalizacji w przypadku wigczenia zywienia dojelitowego
odpowiednio w 2 i 4 dobie).

Whioski: Z powyzszych danych mozna wnioskowaé, ze mozliwos¢ wtaczenia zywienia doustnego moze
byé¢ jednym z czynnikéw prognostycznych przebiegu ostrego zapalenia trzustki.

Stowa kluczowe: ostre zapalenie trzustki, zywienie doustne, zywienie dojelitowe

Background: Views about feeding in acute pancreatitis have changed radically over the last few years. It
is agreed that oral nutrition should be introduced in a period of 48 hours after admission to hospital with
maintained motor activity of the digestive system. The role of oral or enteral nutrition is used for mainte-
nance of the regular functioning of intestinal mucous membrane changes.

Material and methods: During 2002-2004, 162 patients were hospitalized in the Surgical Department and
Clinical Ward of the Silesian Medical Academy in Tychy because of acute pancreatitis. 120 patients had
oral nutrition introduced between the 2™ and 4" day of hospitalization.

Results: The relationship between the average time of hospitalization and the begininng of oral feeding
was observed (7.65 vs. 20,45 days of hospitalization for patients fed orally from the 2™ and 4" day of their
stay in hospital).

Conclusions: From the above data, we can conclude that the possibility of introducing oral nutrition can
be one of the prognostic factors of the course of acute pancreatitis.

Key words: acute pancreatitis, oral nutrition, enteral nutrition

Wstep Introduction

Leczenie zywieniowe jest uznanym i niezbednym Nutritional treatment is an approved and indispens-
sktadnikiem postepowania u powaznie chorych pacjen- able component in the treatment of seriously ill patients
tow z powodu duzego znaczenia przewodu pokarmowe- due to the significant role of the digestive system in
go w ogolnoustrojowej reakcji na stres i uraz. Korzysci a systemic reaction to stress and trauma. The benéefits of

ptyngce z mozliwie wczesnego witgczenia zywienia an early introduction of oral and enteral feeding are irre-
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doustnego lub dojelitowego sg bezsprzeczne, zwtaszcza
u chorych z zachowang czynnoscig przewodu pokarmo-
wego [1, 2].

W ostrym zapaleniu trzustki uogélniona reakcja u 20—
-30% chorych powoduje stres kataboliczny. Metabolizm
biatek wzrasta o okoto 80%, a zapotrzebowanie energe-
tyczne o okoto 20% [3, 4]. Dotychczas w leczeniu ostre-
go zapalenia trzustki standardem byt tak zwany ,odpo-
czynek jelit”, to znaczy wstrzymanie doustnej podazy
pokarméw z towarzyszacym/lub niezywieniem pozajeli-
towym. W badaniach wykazano, ze dojelitowa podaz
pokarmoéw nie powoduje znaczacego wzrostu objetosci
i zawartos$ci enzymow trawiennych w soku trzustkowym.
Ponadto zywienie jelitowe zmniejsza produkcje mediato-
réw reakcji zapalnej, hamuje translokacje bakterii i popra-
wia czynnos¢ jelitowa bariery immunologicznej [1-7].

Natomiast zastosowanie catkowitego zywienia poza-
jelitowego powoduje ostabienie immunologicznej odpo-
wiedzi humoralnej i komoérkowej, ma dziatanie prozapal-
ne, zwieksza translokacje bakterii ze Swiatta przewodu
pokarmowego i czesto$é infekcji [3-11].

Nie nalezy zupetnie negowac roli zywienia pozajeli-
towego w leczeniu ostrego zapalenia trzustki. W wybra-
nych przypadkach klinicznych o ciezkim przebiegu do-
bre efekty przynosi potaczenie zywienia dojelitowego
i pozajelitowego [3, 12].

Materiat i metody

W latach 2002-2004 w Katedrze i Oddziale Klinicz-
nym Chirurgii Slaskiej Akademii Medycznej w Wojewodz-
kim Szpitalu Specjalistycznym nr 1 w Tychach hospitali-
zowano 162 chorych z powodu ostrego zapalenia trzust-
ki — 57 kobiet (35%) ($rednia wieku 51,1 roku) i 105 mez-
czyzn (65%) (Srednia wieku 47,2 roku). Srednia liczba dni
hospitalizacji chorych wynosita 13,67 dnia. U 61 pacjen-
tow (38%) stwierdzono alkoholowe zapalenie trzustki,
a u b8 chorych (36%) — zoéfciopochodne zapalenie trzust-
ki. U 53 pacjentéw (26%) nie ustalono ostatecznej przy-
czyny zapalenia trzustki. U chorych 12 (7%) w przeszto-
$ci wykonano cholecystektomie.

U 28 (17%) sposréd 162 chorych wykonano zabieg
endoskopowe;j sfinkterotomii w okresie do 48 godzin od
wystagpienia objawdéw bélowych ze strony jamy brzusznej.

Podczas hospitalizacji u 20 chorych (12%) wykonano
cholecystektomie laparoskopowa przy wspétistnieniu
kamicy pecherzyka zéfciowego.

Aby ocenié¢ ilosciowo stopien ciezkosci zapalenia
trzustki, autorzy artykutu stosowali skale Ransona,
uwzgledniajgcg 11 parametréw stanu klinicznego i ba-
dan biochemicznych ocenianych w ciggu 48 godzin od
przyjecia do szpitala. Liczba punktow wynoszaca 3 lub
przekraczajaca te wartos¢ wskazuje na zapalenie trzust-
ki o ciezkim przebiegu. W grupie badanej przez auto-
row artykutu powyzsze kryteria ostrego zapalenia
trzustki spetniato 71 (44%) sposrdod 162 chorych. Jed-
nak ciezki przebieg ostrego zapalenie trzustki wystapit
u 47 pacjentéw.

futable, especially in cases of patients with a functioning
digestive system [1, 2].

In acute pencreatitis, the general inflammatory reac-
tion leads, in 20-30% of patients, to catabolic stress. The
metabolism of proteins increases by 80%, while the ene-
rgy requirements by about 20% [3, 4]. Hitherto, in acute
pancreatitis treatment, so-called intestinal rest, /.e. sus-
pension of oral feeding accompanied or not by parenteral
nutrition has been practised. Research has proved that
enteral nutrition does not cause any significant increase
in the volume or content of digestive enzymes in pancre-
atic juice. Moreover, enteral feeding decreases the pro-
duction of inflammatory reaction mediators, retards bac-
terial translocation, improves the function of the intestinal
immunological barrier [1-7].

However, complete parenteral feeding weakens the
immunological humoral and cellular response, has
a proinflammatory effect, increase bacterial translocation
from the lumen of the alimentary canal as well as the
frequency of infection [3-11].

The role of the parenteral nutrition cannot be com-
pletely ignored in the treatment of acute pancreatitis. In
some clinical cases with a severe course, a combination
of enteral and parenteral feeding is effective [3, 12].

Material and methods

During 2002-2004, 162 patients were hospitalized in
the Surgical Department and Clinical Ward of the Silesian
Medical University of Silesia in Tychy because of acute
pancreatitis. Women constituted 57 cases (35%) (ave-
rage age: 51.1) and men 105 cases (65%) (average age:
47.2). The average time of hospitalization was 13.67 days.
In respect of etiology, most cases were alcoholic pan-
creatitis: 61 cases (38%), then bile-derived pancreatitis:
58 cases (36%). A definitive cause of pancreatitis was
not determined in 53 patients (26%). 12 patients (7%)
had had a cholecystectomy done in the past.

28 (17%) of 162 patients had an endoscopic sphinc-
terotomy done in a period of less than 48 hours after the
occurrence of pain in the abdominal cavity.

Laparoscopic cholecystectomy with the coexistence
of cholecystolithiasis was performed in 20 (12%) cases
during hospitalization.

In order to assess the degree of pancreatitis severity
we used the Ranson scale, which includes 11 parameters
of clinical state and biochemical examination analyzed
in the period of 48 hours after admission to hospital. The
number of points equal or more than 3 indicates pancre-
atitis with severe course. In our group of patients,
71 (44%) of 162 patients fitted to the criteria of the above
scale. However, a severe course of pancreatitis occurred
in 47 cases.

Results

120 (75%) patients had oral nutrition introduced be-
tween the 2™ and 4™ day of hospitalization. No deceases
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Tabela I. Zaleznos$¢ miedzy dobg wiaczenia Zzywienia doustnego a srednig liczba dni hospitalizacji
Table I. The relationship between the day of the begining of enteral nutrition and average time of hospitalization

Doba wigczenia zywienia doustnego

Liczba chorych

$rednia punktacja wedlug Ransona

$rednia liczba dni hospitalizaci

Day of introducing oral feeding Number of patients Average score according to Ranson scale Average time of hospitalization (days)
2. 41 1,75 7,65
3. 68 2,15 11,57
4. " 2,65 20,45
> b. (dotyczy réwniez zywienia dojelitowego) 31 45 25,6

> 5" (includes also enteral feeding)

Wyniki

U 120 chorych (75%) zywienie doustne wigczono
miedzy 2. a 4. doba hospitalizacji. W wyzej wymienionej
grupie nie stwierdzono zgondéw. Zalezno$¢ miedzy doba
wiaczenia zywienia doustnego a $rednig liczbg dni ho-
spitalizacji przedstawiono w tabeli I. W tej grupie u 5 cho-
rych wykonano punkcje i drenaz zbiornika ptynowego
ostrej fazy zapalenia trzustki pod kontrolg utrasonogra-
ficzna. Dwdch pacjentéw operowano w celu usuniecia
tkanek martwiczych trzustki. U tych chorych $rédopera-
cyjnie wykonano przetoke odzywcza (mikrojejunostomig),
ponadto otrzymywali oni wspomagajgce odzywianie
pozajelitowe.

W grupie 31 chorych (19%) zywienie doustne lub
dojelitowe wtaczono powyzej 5. doby pobytu. U 6 cho-
rych wykonano punkcje i drenaz zbiornika ptynowego
ostrej fazy zapalenia trzustki pod kontrolg utrasonogra-
ficzng. Trzech chorych operowano w celu usuniecia tka-
nek martwiczych trzustki z jednoczesnym wytworzeniem
przetoki odzywczej (mikrojejunostomii). U 5 chorych sto-
sowano zywienie dojelitowe przez zatozong endoskopo-
wo sonde nosowo-jelitowg. Chorzy ci otrzymywali row-
niez wspomagajace zywienie pozajelitowe.

Zgon, jako powikfanie ostrego zapalenia trzustki, wy-
stgpit w 11 przypadkach (6%), srednio w 19. dniu hospi-
talizacji (2-72 dni). Sredni wiek tych chorych wyniost 58,85
roku (33-79 lat), $rednia punktacja wedtug skali Ransona
— 4,5, Catkowite zywienie pozajelitowe (TPN, total paren-
teral nutrition) stosowano u 6 chorych w wyzej wymie-
nionej grupie. U 1 chorego, ktéry zmart, zywienie doust-
ne, jako uzupetnienie zywienia pozajelitowego, wiaczo-
no w 15. dobie.

Wyniki leczenia przedstawiono w tabeli Il.

Dyskusja

Celem pracy byfa ocena, czy wczesne wtgczenie
zywienia doustnego lub zastosowanie zywienia dojelito-
wego wplywa korzystnie na przebieg ostrego zapalenia
trzustki. Ponadto oceniono zalezno$¢ miedzy dobg wta-
czenia zywienia doustnego a liczbg powiktan w przebie-
gu ostrego zapalenia trzustki.

Stan odzywienia szybko pogarsza sie u chorych
z ostrym zapaleniem trzustki. Wczesne rozpoczecie zywie-
nia doustnego lub dojelitowego zmniejsza ryzyko powi-

occurred in the above group. The following relationship
was observed between the day of introducing oral feed-
ing and the average time of hospitalization, as shown in
table I. 5 patients of this group had a puncture and drain-
age of the liquid cistern in a severe phase of acute pan-
creatitis, performed under ultrasonographic control.
2 patients were operated on in order to remove the ne-
crotic tissue of pancreas. During the operation, these
patients had a nutritional fistula (microjejunostomy) in-
troduced. They also obtained additional parenteral nu-
trition.

In a group of 31 patients (19%), oral or enteral feed-
ing was introduced after the 5™ day of stay in hospital.
6 patients had a puncture and drainage of the liquid cis-
tern performed, in a severe phase of acute pancreatitis,
under ultrasonographic control. 3 patients were operated
on in order to remove the necrotic tissue of pancreas with
simultaneous performance of a nutritional fistula (micro-
jejunostomy). 5 patients were fed enterally by
a nasoduodenal tube inserted endoscopically. These pa-
tients also obtained additional parenteral nutrition.

A decease as a result of acute pancreatitis occurred
in 11 cases (6%), on average on the 19" day of hospita-
lization (from 2™ to 72™ day of hospitalization). The ave-
rage age of these patients was 58.85 years (from 33 to
79 years), average score on the Ranson scale was 4.5.
Total parenteral nutrition was introduced in 6 cases of
the above group. One patient who died had oral feeding
added to parenteral feeding on the 15" day of treatment.

The results of treatment are shown in Table II.

Discussion

The aim of the research was to assess whether the
introduction of oral feeding or the use of enteral feeding
has a beneficial influence on the course of acute pancre-
atitis. The relationship between the day of oral feeding
introducing and the number of complications during
acute pancreatitis was also examined.

The nutritional state deteriorates quickly in cases of
patients with acute pancreatitis. The early introduction
of oral or enteral nutrition reduces the risk of infective
complications, mortality and shortens the time of treat-
ment of acute pancreatitis [7, 10, 13, 14]. Nutritional treat-
ment (parenteral and/or enteral) should be introduced
as quickly as it is possible and maintained until the pa-
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Tabela Il. Wyniki leczenia
Table Il. Treatment results

Total parenteral feeding

Chorzy z zywieniem doustnym Chorzy z zywieniem doustnym Zgony
wigczonym miedzy 2.—4. dobg leczenia wiaczonym > 5. doby leczenia Deaths
Patients with oral feeding introduced Patients with oral feeding
between 2™ and 4" day of treatment introduced > 5" day of treatment
Liczba chorych (162 chorych) 120 (75%) 31 (19%) 11 (6%)
Number of patients (162 patients)
Srednia dlugos¢ hospitalizacji (dni) 13,2 25,6 Zgon $rednio w 19. dniu leczenia
Average time of hospitalization (days) Decease on average on the 19"
day of treatment
Srednia punktacja wedlug Ransona 2,18 45 45
Average score according to Ranson scale
\Wspomagajace zywienie pozajelitowe 2 5 —
Additional parenteral feeding
Calkowite zywienie pozajelitowe — — 6

Droga zywienia dojelitowego
Way of enteral nutrition

2 — mikrojejunostomia
2 — microjejunostomy

3 — mikrojejunostomia
3 — microjejunostomy

5 — sonda nosowo-dwunastnicza
5— nasoduodenal tube

4 — mikrojejunostomia
4 — microjejunostomy

Zabiegi przezskérne pod kontrolg ultrasonograficzng

Percutaneous operation under ultrasound control

5 — punkcja i drenaz zbiornika
ptynowego ostrej fazy ostrego zapalenia trzustki
5 — puncture and drainage of liquid cistern
during a severe phase of acute pancreatitis

6 — punkcja i drenaz zbiornika ptynowego
ostrej fazy ostrego zapalenia trzustki

6 — puncture and drainage of liquid cistern

during a severe phase of acute pancreatitis

Zabiegi operacyjne trzustki (nekrosektomia)

Operative procedure of pancreas (necrosectomy)

2 — usuniecie tkanek martwiczych
trzustki (nekrosektomia)
2 — removal of the necrotic tissues
of pancreas (necrosectomy)

3 — usuniecie tkanek martwiczych
trzustki (nekrosektomia)
3 — removal of the necrotic tissue
of pancreas (necrosectomy)

7 — usuniecie tkanek martwiczych
7 — removal of the necrotic
tissues

kfan infekcyjnych, $miertelno$¢ oraz skraca czas lecze-
nia ostrego zapalenia trzustki [7, 10, 13, 14]. Leczenie
zywieniowe (pozajelitowe i/lub dojelitowe) nalezy wia-
czy¢ tak szybko, jak to jest mozliwe, i utrzymac az do
osiggniecia odpowiedniej doustnej podazy pokarmow.
Zywienie doustne lub dojelitowe jest najsilniejszym bodz-
cem zwiekszajagcym przeptyw krwi przez naczynia krez-
kowe. Ogranicza w ten sposéb nastepstwa zespotu nie-
dokrwienie-reperfuzja jako powikfania zespotu uogdlnio-
nej reakcji zapalnej (SIRS, systemic inflammatory respon-
ce syndrome) i niewydolnosci wielonarzadowej (MOF,
multiple organ failure). Gtéwna korzyscig wynikajaca
z zastosowania TPN jest utrzymanie parametrow odzy-
wienia chorego z ciezkim zapaleniem trzustki, co wpty-
wa na zmniejszenie $miertelnosci w tej postaci choroby.
Jednak stosowanie TPN wymaga utrzymania cewnika we-
whnatrznaczyniowego, bedacego potencjalnymi wrotami
zakazenia [15-17].

We weczesnej fazie ostrego zapalenia trzustki gféw-
nym sposobem leczenia jest dozylne przetaczanie odpo-
wiedniej ilosci roztworu krystaloidéw. W ciggu kilku dni
od poczatku choroby mozna wtaczy¢ zywienie droga
doustna. Jezeli przewiduje sie, iz przywrdcenie zywienia
doustnego bedzie opdznione, leczenie zywieniowe (do-
jelitowe i/lub pozajelitowe) powinno sie rozpoczynaé
wczesniej. Przyjmuje sig, iz maksymalny okres, jaki cho-
ry moze tolerowaé bez wspomagania zywieniowego,
wynosi 7 dni [2, 3].

U chorych na ciezkie ostre zapalenie trzustki jest wska-
zane zastosowanie catkowitego zywienia pozajelitowe-

tient can receive nourishment orally. Oral or enteral feed-
ing is the strongest stimulus increasing blood flow in the
mesenteric vessels. By this means, it reduces the results
of ischemia-reperfusion injury as a complication of a sys-
temic inflammatory response syndrome (SIRS) and
a multiorgan failure (MOF). The main benefit of the use
of total parenteral nutrition (TPN) is the maintenance of
the nutritional parameters of the patient, which reduces
mortality in acute pancreatitis. However, the use of total
parenteral feeding demands the maintenance of an in-
travascular catheter which is a potential entry of infec-
tion [15-17].

In an early phase of acute pancreatitis, a pivotal role
in the treatment is played by intravenous transfusion of
an adequate amount of crystalloid solution. During the
first few days of illness, oral feeding can be introduced.
If the reintroduction of oral feeding is predicted to be
late, nutritional treatment (enteral or/and parenteral)
should begin earlier. It is assumed that the maximum
period during which the patient can have no nutritional
support is 7 days [2, 3].

It is advised that patients with severe acute pancre-
atitis have total enteral or parenteral feeding. On the 3™
or 4" day of illness, an enteral tube is introduced under
an endoscopic or fluoroscopic control and a semi-ele-
mentary diet begins.

The patient’s calorie requirement is calculated on the
basis of the Harris and Benedict equation, modified be-
cause of the presence of stress factors. The diet should
have an energetic value of 4.184 J/ml. If the nutrition is
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go lub catkowitego zywienia dojelitowego. W 3. lub 4.
dobie choroby pod kontrolg endoskopowa lub fluorosko-
powa wprowadza sie sonde dojelitowg i rozpoczyna po-
dawanie diety potelementarne;.

Zapotrzebowanie chorego na kalorie oblicza sie na
podstawie réwnania Harrisa i Benedicta, odpowiednio
zmodyfikowanego z uwagi na obecnos$é czynnikéw stre-
sowych. Dieta taka powinna mie¢ warto$é kaloryczna
4,184 J/ml. Jesli zywienie jest dobrze tolerowane, prze-
chodzi sie na diete polimeryczna. Istotne jest wprowadze-
nie zgtebnika zywieniowego ponizej wigzadta Treitza, co
pozwala na zmniejszenie zewnatrzwydzielniczej stymula-
cji trzustki. Ponadto zastosowanie diety elementarnej lub
potelementarnej z niskg zawartoscia ttuszczu w zywieniu
dojelitowym powoduje, ze wydzielany sok trzustkowy ma
niskg zawarto$¢ enzymoéw trawiennych [16].

Ogromne znaczenie ma bardzo wczesna ocena stop-
nia ciezkos$ci ostrego zapalenia trzustki, poniewaz od tego
zalezy dalsza strategia leczenia choroby. tagodna postac¢
ostrego zapalenia trzustki zazwyczaj nie wymaga inten-
sywnego leczenia i ustepuje samoistnie w ciagu 7-14 dni
obserwacji.

W grupie badanej przez autordéw artykutu u okoto 77%
chorych obserwowano tagodny przebieg ostrego zapa-
lenia trzustki, co jest zgodne z doniesieniami z pi$mien-
nictwa (ok. 80%) [6, 7].

Autorzy artykutu zaobserwowali ponadto, ze w gru-
pie chorych z zywieniem doustnym wtgczonym miedzy
2. a 4. dobg leczenia, $redni czas hospitalizacji byt pra-
wie 2-krotnie krétszy niz w przypadku chorych zywionych
doustnie od 5. doby (13,2 vs. 25,6 doby). Liczba zabie-
gow przezskérnych wykonywanych pod kontrolg ultra-
sonograficzng (5 vs. 6 chorych) oraz liczba chorych ope-
rowanych w celu usuniecia tkanek martwiczych trzustki
(2 vs. 3 chorych) nie zalezaty od doby wiaczenia zywie-
nia doustnego.

Szczegdlnej uwagi w zakresie odzywienia wymagajg
chorzy operowani w przebiegu ostrego zapalenia trzust-
ki. Zabieg operacyjny umozliwia umieszczenie zgtebnika
nosowo-jelitowego w jelicie czczym lub wytworzenie
przetoki odzywczej (mikrojejunostomii). Z do$wiadczen
autoréw artykutu wynika, iz rozsadniejsze jest Srédope-
racyjne wytworzenie przetoki odzywczej. Dzigki takiemu
postepowaniu poprawia sie komfort zycia chorego oraz
unika sie problemu, jakim jest migracja sondy nosowo-
-jelitowej. Autorzy artykutu wykonali mikrojejustomie
odzywczg u 8 sposrdd 12 operowanych chorych. Tylko
u 1 operowanego chorego zatozyli sonde nosowo-dwu-
nastnicza, poniewaz w okresie pooperacyjnym wystapi-
ty objawy wysokiej niedroznosci przewodu pokarmowe-
go, spowodowane najprawdopodobniej uciskiem zmie-
nionej zapalnie trzustki na dwunastnice.

Wyniki badan eksperymentalnych wykazuja, iz catko-
wite zywienie pozajelitowe prowadzi do szybkiej atrofii
tkanki limfatycznej zwigzanej z przewodem pokarmowym
(GALT, gut-associated lymphoid tissue) oraz btony $lu-
zowej przewodu pokarmowego. W efekcie powyzszych
zmian dochodzi do nadmiernego rozwoiju jelitowej flory
bakteryjnej oraz wzrostu przepuszczalno$ci bariery

well tolerated, we may start a polymeric diet. It is essen-
tial to introduce a nutritional tube below the Treitz liga-
ment, which reduces secretory pancreas stimulation.
Moreover, an elementary or semi-elementary diet with
a low fat content in enteral feeding reduces the amount
of nutritional enzymes in the pancreatic juice [16].

It is pivotal to assess the severity of acute pancreati-
tis as quickly as possible because the strategy of treat-
ment depends on it. A benign form of acute pancreatitis
usually does not require any intensive treatment and ends
after a period of 7-14 days of observation.

In our group of patients, about 77% had a benign
form of acute pancreatitis, which corresponds to the data
appearing in literature (about 80%) [6, 7].

We also observed that in the group of patients who
had oral feeding introduced between the 2™ and 4" day
of treatment, the time of hospitalization was nearly two
times shorter than in the case of patients fed orally from
the 5™ day (13.2 vs. 25.6 days). The number of percuta-
neous interventions under ultrasonographic control
(5 vs. 6 patients) and the number of patients operated on
in order to remove necrotic tissue of pancreas (2 vs. 3
patients) were independent of the day of introducing oral
feeding.

Special attention should be paid to the feeding of
patients operated on in the course of acute pancreatitis.
Operative procedure permits the introduction of
a nasointestinal tube in the jejunum or the creation of
a nutritional fistula (microjejunostomy). From our expe-
rience, we conclude that it is better to create a nutritional
fistula during the operation. By this means the patient’s
level of comfort improves and we avoid the problem of
nasointestinal tube migration. We performed a nutritional
microjejunostomy on 8 out of 12 patients who were ope-
rated on. Only one patient had a nasoduodenal tube in-
troduced, as during the postoperative period he had
shown some symptoms of an ileus, which was probably
caused by the compression of the pancreas changed by
inflammation into duodenum.

Experiments show that total parenteral feeding leads
to quick atrophy of the gut-associated lymphoid tissue
(GALT) and of the mucosal membrane of the digestive
system. As a result of the above changes, the excessive
development of the intestinal bacterial flora and a higher
permeability of the intestinal barrier occur. Because of
this, we observe the translocation of bacteria, and/or of
bacterial endotoxins, into the circulatory system. Total
parenteral feeding in acute pancreatitis also increases
already existing metabolic dysfunctions, such as glucose
intolerance, which is a symptom of the endocrinal dys-
function of this organ [8,18,19]. In severe cases, hyperg-
lycemia increases the risk of infectious complications (in-
cluding sepsis) and mortality. The maintenance of a nor-
mal glucose concentration is a significant factor modu-
lating intestinal peristalsis, especially in the upper part of
the digestive system [20].

Enteral feeding limits oxidasic stress on the body,
which reduces the number of cases of multiple organ
dysfunction syndrome (MODS), including respiratory
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jelitowej. W efekcie obserwuje sie zjawisko translokacji
bakterii i/lub bakteryjnych endotoksyn do krwioobiegu.
Catkowite stosowanie zywienia pozajelitowego w ostrym
zapaleniu trzustki nasila rowniez istniejace zaburzenia
metaboliczne, migdzy innymi nietolerancje glukozy, wska-
zujacej na zaburzenia czynnosci endokrynnych tego na-
rzadu [8, 18, 19]. Hiperglikemia u ciezko chorych zwiek-
sza ryzyko powiktan infekcyjnych, w tym posocznicy,
i $miertelnos¢. Utrzymywanie prawidfowego stezenia glu-
kozy jest waznym czynnikiem modulujgcym perystalty-
ke jelitowa, zwtaszcza w gérnym odcinku przewodu po-
karmowego [20].

Zywienie dojelitowe ogranicza stres oksydacyjny
ustroju, co wptywa na zmniejszenie liczby powikfan wie-
lonarzadowych (MODS, multiple organ dysfunction syn-
drome), miedzy innymi niewydolno$ci oddechowej, oraz
przyspiesza okres zdrowienia po wystgpieniu powyzszych
powiktan [6, 8].

Wiekszos¢ przypadkow ostrego zapalenia trzustki ma
lekki samoograniczajagcy sie przebieg, aktywnos$¢ enzy-
mow trzustkowych w surowicy krwi normalizuje sie
w okresie 2-4 dni. U tych chorych zywienie doustne wta-
cza sie w ciggu 48 godzin od przyjecia. W grupie cho-
rych badanych przez autorow powyzszy algorytm, czyli
wiaczenie zywienia doustnego do 48 godzin od przyje-
cia, mozna byfo zastosowaé u okoto 25% chorych. Nato-
miast do 4. doby leczenia zywienie doustne otrzymywa-
to okoto 74% chorych.

W przypadku ostrego zapalenia trzustki ze srednim
lub ciezkim przebiegiem (> 3 wg skali Ransona) jest wska-
zane umieszczenie zgtebnika nosowo-jelitowego pod kon-
trola endoskopowa lub fluoroskopowa w ciggu 24 godzin
od przyjecia. Najkorzystniejsze jest umieszczenie zgteb-
nika w jelicie czczym, chociaz dopuszcza sie lokalizacje
zgtebnika w zotadku [21, 22]. Z uwagi na objawy niedroz-
nosci przewodu pokarmowego pewna grupa chorych
wymaga czasowego ograniczenia podazy lub wstrzyma-
nia zywienia dojelitowego [20]. Z obserwacji autorow
artykutu wynika, iz trudno jest zapewnic¢ prawidtowe odzy-
wianie chorego z zapaleniem trzustki o ciezkim przebie-
gu wytagcznie droga dojelitowa. W zwigzku z powyzszym
leczenie zywieniowe opierato sie na kombinacji zywie-
nia dojelitowego i pozajelitowego. Nalezy dodac¢, iz zywie-
nie pozajelitowe spetniato funkcje uzupetniajaca.

Zywienie dojelitowe jest dobrze tolerowane przez
chorych. Stosowanie zywienia dojelitowego zmniejsza
koszty leczenia przez wyraznie mniejsze koszty prepara-
tow zywieniowych oraz mniejsza liczbe ewentualnych
powikfan towarzyszacych catkowitemu zywieniu pozaje-
litowemu [2, 11].

Whioski

1. Stosowanie zywienia doustnego nie wptywa ujem-
nie na przebieg ostrego zapalenia trzustki.

2. Mozliwos¢ wtaczenia zywienia doustnego jest waz-
nym czynnikiem prognostycznym przebiegu ostrego
zapalenia trzustki.

insufficiency and accelerates recovery after the occur-
rence of the above complications [6, 8].

Most cases of acute pancreatitis have a mild self-li-
miting course, the activity of pancreatic enzymes in blood
serum normalizes after 2-4 days. Oral feeding in these
cases is introduced after a period of 48 hours after the
admission to the hospital. In our group of patients, the
above procedure (i.e. oral feeding introduction in 48 hours
after the admission) could be performed in about 25%
of cases, while about 74% of patients had oral feeding
introduced before the 4™ day of treatment.

In cases of acute pancreatitis with a moderate or se-
vere course (> 3 on Ranson scale), it is advised to place
a nasointestinal tube under endoscopic of fluoroscopic
control 24 hours after admission to hospital. It is the best
to place the tube in the jejunum; however, it is also pos-
sible to place it in the stomach [21, 22]. Because of some
symptoms of ileus, a certain group of patients require
a temporary reduction or suspension of enteral feed-
ing [20]. From our observations we know that it is difficult
to provide the right nutrition to a patient with severe acute
pancreatitis only by enteral feeding. Because of this, nu-
tritional treatment was based on a combination of en-
teral and parenteral feeding and parenteral feeding played
an additional role.

Enteral feeding is well tolerated by patients. Introduc-
ing enteral feeding decreases the costs of treatment by
the visibly lower costs of nutritional preparations and
a lower number of possible complications accompanying
complete parenteral feeding [2, 11].

Conclusions

1. Oral feeding does not have a negative influence on
the course of acute pancreatitis.

2. The possibility of introducing oral feeding is an im-
portant prognostic factor of the course of acute pan-
creatitis.
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