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Streszczenie

Wstep: Celem leczenia operacyjnego martwiczego zapalenia trzustki jest usuniecie zmian martwiczo-
-ropnych trzustki, martwicy tkanek okofotrzustkowych i ptynu z jamy otrzewnowej oraz ograniczenie pro-
cesu zapalnego. Jedng z trzech podstawowych technik operacyjnych pozwalajgcych osiagnaé zatozone
cele jest metoda ,otwartego brzucha” (open abdomen).

Cel pracy: W pracy przedstawiono wyniki leczenia chorych z ciezkimi postaciami ostrego zapalenia trzust-
ki, leczonych metoda ,otwartego brzucha”, ze szczegélnym uwzglednieniem leczenia zywieniowego.
Materiat i metody: 30 chorych (16 mezczyzn, 14 kobiet, Srednia wieku 51,5 roku [zakres 29-86 lat]), leczo-
nych na Oddziale Chirurgii Ogoélnej i Intensywnej Terapii w Oswigcimiu w latach 1994-1999. U wszystkich
chorych zastosowano leczenie w postaci: wyréwnywania niedoboréw wodno-elektrolitowych, biatko-
wych, zaburzehn kwasowo-zasadowych, antybiotykow, lekow analgetycznych, przeciwzakrzepowych, an-
tyoksydantéw. U 23 (76,6%) chorych stosowano dodatkowo zywienie poza- i dojelitowe. Oceniano powi-
ktania okresu pooperacyjnego, czas trwania hospitalizacji oraz jako$¢ zycia za pomoca skali Zubroda,
a uchorych, u ktérych zastosowano leczenie zywieniowe, analizowano dodatkowo zapotrzebowanie ener-
getyczne, podaz energii, czas trwania leczenia zywieniowego oraz powrét do odzywiania drogg doustna.
Wyniki: Sredni czas pobytu na oddziale chorych leczonych metoda ,otwartego brzucha” wynosit 45 dni
(zakres 27-95), zmarto 8 chorych (26,6%). W trakcie hospitalizacji u 12 chorych (40%) wystapita posoczni-
ca, u 15 (50%) niewydolnosc¢ nerek, a u 13 operowanych (43,3%) niewydolno$¢ krgzeniowo-oddechowa.
Zanotowano nastepujace powikfania zwigzane z zabiegiem operacyjnym: przetoki — 12 (40%) [w tym
jelita cienkiego — 4 (13,3%), jelita grubego — 3 (10%), trzustkowe — 5 (16,6%)], krwotoki z uszkodzonych
naczyn krwionosnych — 4 (13,3%), niedrozno$¢ mechaniczna — 2 (6,7%), zakazenie powtok brzucha —
20 (66,6%), przepuklina brzuszna w bliznie — 15 (50%). W okresie obserwacji poszpitalnej, trwajgcym
$rednio 14 miesiecy (zakres 5-25), oceniano jako$¢ zycia na podstawie skali Zubroda, w ktérej 0 punktéw
uzyskato 8 chorych, 1 punkt — 5 chorych, 2 punkty — 5 chorych, 3 punkty — 4 operowanych chorych
(zaden z chorych nie uzyskat 4 i 5 punktéw wg ww. punktacji). Srednie zapotrzebowanie energetyczne
wyniosto 3188,4 kcal (zakres 1303-5950), Srednia podaz energii — 37,3 kcal/kg, podaz biatka — 1,25 g/kg.
Catkowity czas trwania zywienia wynidst 26 dni (zakres 11-73), w tym: pozajelitowego — 22 dni (8-47),
a dojelitowego, ktére rozpoczynano srednio w 10. (zakres 3-24) dniu po zabiegu — 10 dni (zakres 2-32).
Whioski: 1) W warunkach szpitala terenowego leczenie powiktan ostrego zapalenia trzustki metoda ,otwar-
tego brzucha” jest trudne, lecz mozliwe przy duzym do$wiadczeniu zespotu chirurgicznego i anestezjolo-
gicznego w leczeniu operacyjnym schorzen trzustki, umiejetnym postepowaniu z chorym w okresie po-
operacyjnym i mozliwo$ci zastosowania leczenia zywieniowego. 2) W ciezkich postaciach ostrego zapale-
nia trzustki nalezy dazy¢ do jak najszybszego wtaczenia terapii zywieniowej, zwtaszcza zywienia
dojelitowego.

Stowa kluczowe: ostre zapalenie trzustki, powiktania, chirurgia, laparostomia, zywienie
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Abstract

Introduction: The aim of surgery in acute, necrotic pancreatitis is the removal of the necrotic tissues and
limitation of the inflammatory process. One of the basic operative procedures is “open abdomen” treatment.
Aim of this study: The authors present results of surgical (“open abdomen”) and nutritional therapies in
patients with severe acute pancreatitis.

Material and methods: 30 patients (16 M, 14 F, mean age 51.5), treated at the Department of General
Surgery and the Intensive Care Unit from 1994 to 1999. The principal therapy used was: fluid i.v., electro-
lyte and protein supplementations, antibiotic, analgesic, antioxidant and antithrombotic drugs were ap-
plied simultaneously in all the patients. Additionally, twenty-three patients (76.6%) received parenteral
and enteral nutrition. Postoperative complications, duration of hospitalisation and quality of life (accor-
ding to Zubrod's scale) were assessed. In-patients received nutritional therapy; energy expenditure, ener-
gy intake, duration of nutritional support and return to oral feeding were analysed.

Results: Mean duration of the hospitalisation was 45 days (from 27 to 95), 8 patients (26.6%) died. Sepsis
was recognised in 12 patients (40%), renal failure in 15 (30%), cardio-respiratory insufficiency in 13 cases
(43.3%). The following complications, related to surgical procedures, occurred: 12 cases of alimentary
tract fistula (40%): small bowel fistula — 4 (13.3%), large bowel — 3 (10%), pancreatic — 5 (16.6%),
bleeding from the injured vessels — 4 (13.3%); obstructive ileus — 2 (6.7%), wound infection — 20 (66.6%)
and abdominal hernia — 15 (50%). In the follow-up (5-25 months, mean 14) quality of life according to
Zubrod's scale was assessed: 8 patients received 0 points, 5 — 1 point, 5 — 2 points, 4 — 3 points (no
patients had 4 or 5 points). Mean daily, actual energy expenditure was 3188.4 kcal (1303-5950), daily
energy intake — 37.3 kcal/ kg and protein intake 1.25 g/kg. Nutritional therapy was maintained for about
26 days (11-73); duration of the total parenteral nutrition was about 22 days (8-47) and enteral, which was
applied for 3 to 24 (mean 10) days after operation, about 10 days (2-32).

Conclusions: 1) In municipal hospital circumstances, the treatment of complications related to “open
abdomen” management in patients suffering from acute, necrotising pancreatitis is possible, but difficult
— the experience of the surgical and anaesthesiological teams in the treatment of pancreatic diseases,
especially appropriate management in postoperative period and acquaintance of the nutritional therapy,
are required. 2) Nutritional support, particularly enteral nutrition, should be attempted in patients suffering
from severe acute pancreatitis as soon as possible.

Key words: acute pancreatatis, complication, surgery, laparostomy, nutrition

Wstep

Ostre zapalenie trzustki jest schorzeniem, ktoére
w istotny sposob wptywa na funkcje przewodu pokar-
mowego. Dochodzi w nim do zaburzenia czynnosci ze-
wnatrz- i wewnatrzwydzielniczej trzustki oraz do uposle-
dzenia motoryki jelit, mikrokrazenia trzewnego, obrony
immunologicznej w obrebie przewodu pokarmowego [1].
Zaburzenia czynnos$ci zewnatrzwydzielniczej prowadza
do uposledzenia trawienia i wchfaniania substancji
odzywczych [2]. Zaburzenia te wraz z ograniczonymi
mozliwosciami odzywiania doustnego, wynikajgcymi
z wystepowania typowych objawdw ostrego zapalenia
trzustki, prowadza do niedozywienia chorych [3]. Niedo-
zywienie jest nasilane przez hiperkatabolizm, utrate biat-
ka w nastepstwie sekwestracji ptyndw ustrojowych oraz
uposledzong watrobowa synteze biatek [4]. Zjawiska te
sg najbardziej nasilone w ciezkich, martwiczych posta-
ciach ostrego zapalenia trzustki, ktére niejednokrotnie
wymagaja leczenia operacyjnego, ktdrego celem jest
usuniecie zmian martwiczo-ropnych trzustki, martwicy
tkanek okototrzustkowych, ptynu z jamy otrzewnowej
i ograniczenie procesu zapalnego. Jedng z trzech pod-
stawowych technik operacyjnych pozwalajagcych osia-
gnac¢ zatozone cele jest metoda ,otwartego brzucha”
(open abdomen). Metoda ta jednak dodatkowo przyczy-
nia sie do zwiekszenia istniejacego wczesniej deficytu
zywieniowego, dlatego tez konieczne jest zastosowanie
leczenia zywieniowego w tej grupie chorych.

Introduction

Acute pancreatitis (AP) has a remarkable influence on
digestive tract function. In this iliness disturbances of exo-
crine and endocrine pancreatic secretion, and impairment
of peristaltic movement, splanchnic microcirculation and
gastrointestinalimmunological defence were observed [1].
Disturbances of exocrine pancreatic secretion lead to im-
pairment of digestion and absorption [2]. These disorders
and the limited possibility of oral feeding are among the
typical symptoms of AP, leading to patients’ malnutrition.
Malnutrition is enhanced by hypercatabolism and protein
depletion occurring as the consequence of systemic fluids
sequestration and impairment of liver protein synthesis [3].

These findings intensify in severe necrotising pan-
creatitis. This form of pancreatitis often required inten-
sive multidisciplinary treatment, including surgery. The
aim of surgery is the removal of the necrotic tissues and
limitation of the inflammatory process. One of the basic
operative procedures is “open abdomen” treatment. This
method increases the malnutrition that is observed in
severe acute pancreatitis — therefore nutritional support
in this group of patients is necessary.

Aim of this study

The authors present results of surgical (“open abdo-
men”) and nutritional therapies in patients suffer from
severe acute pancreatitis.
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Cel pracy

Ocena wynikéw leczenia chorych z ciezkimi posta-
ciami ostrego zapalenia trzustki, leczonych metoda
~Ootwartego brzucha”, ze szczegdlnym uwzglednieniem
leczenia zywieniowego.

Materiatl i metody

30 chorych (16 mezczyzn, 14 kobiet, $rednia wieku
51,5 roku [zakres 29-86 lat]), leczonych na Oddziale Chi-
rurgii Ogdlnej i Intensywnej Terapii w Oswiecimiu w la-
tach 1994-1999. Etiologie, ciezko$¢ choroby (kryteria kli-
niczne Trapnella, skala Balthazara), stan odzywienia (skala
Broca) przedstawiono w tabelach I-lll.

Wskazania do zabiegu, czas jego wykonania (timing
of surgery) i liczbe interwencji w jamie otrzewnowej
przedstawiajg tabele IV i V.

U wszystkich chorych zastosowano leczenie w po-
staci: wyrownywania niedoboréw wodno- elektrolito-

Tabela I. Etiologia ostrego zapalenia trzustki
Table I. Pathogenesis of acute pancreatitis

Liczba chorych (n = 30)
Number of patients (n = 30)
Kamica zéiciowa / Gall-stones 12 (40%)
Alkohol / Alcohol 12 (40%)
Hiperlipidemia / Hyperlipidemia 3 (10%)
Powiktanie ERCP / ERCP complication 1(3.3%)
Posta¢ idiopatyczna / Idiopatic 2 (6,6%)

Tabela Il. Ciezkos¢ ostrego zapalenia trzustki
Table Il. Severity of acute pancreatitis

Skala Trapnella / Trapnell scale Skala Balthazara / Balthazar scale
Stopien Liczba chorych Stopien Liczba chorych

Degree Number of patients Degree Number of patients

1 0 A 0

2 0 B 0

3 19 C 4

4 " D 15

E 11

Tabela lll. Stan odzywienia chorych z ostrym zapaleniem trzustki
Table Ill. Nutritional status in patients with acute pancreatitis

Stan odzywienia / Nutritional status

Material and methods

30 patients (16 M, 14 F, mean age 51.5), treated at the
Department of General Surgery and the Intensive Care
Unit from 1994 to 1999. Etiology, severity of disease (ac-
cording to the Trapnell and Balthazar scales) and nutri-
tional status (Broc scale) are shown in Tables I-lll. Indi-
cation and timing of the surgery, and the number of sur-
gical interventions are shown in Tables IV-V.

Basic therapy consisting of fluid infusions, electrolyte
and protein supplementation, application of antibiotics,
analgesic, antioxidant and antithrombotic drugs in all the
patients. Additionally, twenty three patients (76.6%) re-
ceived parenteral and enteral nutrition. The postoperative
complications (death, sepsis, renal and cardio-respiratory
insufficiency, pancreatic, intestinal fistulas, ileus, wound
infection, abdominal hernia) duration of the hospitalisa-
tion and quality of life (according to the Zubrod scale) were
assessed. In-patients received nutritional therapy; energy
expenditure, energy intake, duration of the nutritional sup-
port and return to orally feeding were analysed.

Results

Mean duration of the hospitalisation was 45 days
(from 27 to 95). 8 of patients (26.6%) died — the death
cases are shown in Table VI.

Sepsis appeared in 12 patients (40%). In 9 of these
cases (75%) sepsis was related to central vein catheter
infection (the same results were achieved from the bac-
teriological examinations of specimens collected from
skin surrounding catheter, blood removed from catheter
and peripheral vein).

Tabela IV. Wskazania do leczenia metoda ,,otwartego brzucha”
Table IV. Indications for “open abdomen” treatment

\Wskazanie IMT/ SN JMT + NWN Ropien Posta¢

Indication UPN + MOF Abscess piorunujaca
Fulminant
pancreatitis

Liczba chorych | 22 (73,3%) 3 (10%) 3 (10%) 2 (6,7%)

Number

of patients

ZMT — zakazona martwica trzustki/SN — septic necrosis
JMT — jalowa martwica trzustki/UPN — uninfected pancreas necrosis

NWN — niewydolno$¢ wielonarzadowa/MOF — multiorgan failure

Tabela V. Dane dotyczace leczenia operacyjnego
Table V. The kind and number of interventions

Doba operacji
Day of surgery

Liczba interwencji
Number of
interventions

Drenaz drég zéfciowych
Biliary tract drainage

Drenaz PZW — dren T— 7 chorych
CBD T — tube drainage — 7 patients

Srednio 9 (3-20)
Mean 9 (3-20)

Srednio 15 (5-26)
Mean 15 (5-26)

Nadwaga / Overweight > 10% 13 ngaczhzfyvghp"ez przew6d pecherzykowy
CBD drainage through the cystic duct

Niedowaga / Malnutrition > 10% 3 — 3 patients

Pozostali / Others 7 PZW — przewdd z6tciowy wspélny / CBD — common bile duct
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wych, biatkowych, zaburzen kwasowo-zasadowych, po-
dawania antybiotykéw, lekow analgetycznych, przeciw-
zakrzepowych, antyoksydantéw. U 23 (76,6%) chorych
stosowano dodatkowo zywienie poza- i dojelitowe.

Oceniano powikfania okresu pooperacyjnego (zgon,
posocznica, niewydolno$¢ nerek, niewydolno$¢ uktadu
kragzenia, oddechowego, przetoki trzustkowe, jelitowe,
krwawienia, niedroznos$ci mechaniczne, zakazenia powtok
brzusznych, przepukliny brzuszne), czas trwania hospi-
talizacji oraz jako$¢ zycia za pomocag skali Zubroda. U cho-
rych, u ktérych zastosowano leczenie zywieniowe, anali-
zowano dodatkowo zapotrzebowanie energetyczne,
podaz energii, czas trwania leczenia zywieniowego oraz
powrot do odzywiania drogg doustna.

Wyniki

Sredni czas pobytu na oddziale chorych leczonych me-
toda ,otwartego brzucha” wynosit 45 dni (zakres 27-95). Zmar-
to 8 (26,6%) osob, przyczyny zgonu przedstawia tabela VI.

W trakcie hospitalizacji u 12 oséb wystgpita posocz-
nica (40%), z czego w 9 (75%) przypadkach za powsta-
nie tego powiktania odpowiedzialne byto zakazenie wkfu-
cia centralnego (taki sam drobnoustréj izolowano w ba-
daniu bakteriologicznym: wymazu skory wokoét wktucia,
krwi pobranej z wktucia oraz krwi obwodowej).

U 15 chorych (50%) wystapity zaburzenia funkcji ne-
rek (stezenie kreatyniny powyzej 2 mg%).

Niewydolnosc¢ uktadu krazenia i oddechowego, stwier-
dzona na podstawie objawow klinicznych, takich jak: dusz-
nos$¢, tachypnoe, tachykardia, obrzeki w okolicy kostek,
zastoj nad polami ptucnymi, spadek skurczowego ci$nie-
nia tetniczego ponizej 100 mm Hg, wartos$é¢ pCO, w gazo-
metrii tetniczej > 45 mm Hg, wystgpita u 13 chorych
(43,3%) (tab. VII).

Zanotowano nastepujgce powiktania zwigzane z zabie-
giem operacyjnym: przetoki — 12 (40%), w tym: jelita cien-
kiego — 4 (13,3%), jelita grubego — 3 (10%), trzustkowe
— 5 (16,6%), krwotoki z uszkodzonych naczyn krwiono-
$nych — 4 chorych (13,3%), niedrozno$¢ mechaniczna —
2 (6,7%), zakazenie powfok brzucha — 20 (66,6%) i prze-
puklina brzuszna w bliznie — 15 (50%) (tab. VIII).

Wszystkie przetoki trzustkowe i potowe przetok jelita

Tabela VI. Powiktania $miertelne
Table VI. Causes of death

Przyczyna
Cause of death

Liczba chorych (n = 8)
Number of patients (n = 8)

Zespot niewydolno$ci wielonarzadowej 4 (50%)
Multiple organ failure

Posocznica 2 (25%)
Sepsis

Zespot ostrej niewydolno$ci oddechowej 1(12,5%)

Acute respiratory distress syndrome

Zator tetnicy plucnej 1(12,5%)

Pulmonary embolism

Renal failure (creatinine > 2 mg%) was observed in
15 patients (50%).

Cardio-respiratory insufficiency (stuffiness, tachyp-
noea, tachycardia, swellings surrounding ankles, crepi-
tations, drop of blood pressure below 100 mm Hg, blood
gas control: pCO, < 45 mm Hg) was found in 13 (43.3%)
patients (Tab. VII).

The following complications related to surgical proce-
dures were noted: 12 alimentary tract fistulas (40%): small
bowel — 4 (13.3%), large bowel — 3 (10%), pancreatic —
5 (16.6%), bleeding from injured vessels — 4 (13.3%),
obstructive ileus — 2 (6.7%), wound infection — 20 (66.6%)
and abdominal hernia — 15 (50%) (Tab. VIII).

All of the pancreatic and half of the small bowel fistu-
las were treated conservatively with good final results.
This treatment consisted of nutritional support, active
suction and H, inhibitors application. In the rest of the
small bowel and all of the large bowel fistulas surgical
procedures were performed (excision and suture of the
fistula and colostomy, respectively). Patients with abdom-
inal hernia were operated electively about one year from
the time when the abdominal wound was completely
healed.

Tabela VIII. Powiktania leczenia operacyjnego
Table VIIl. The complications of the surgical procedure

H H H H _ Powikianie Liczba chorych (n = 30)
C|enk|ego wyleczono po zastosowaniu terapii zachowaw Complication Number of patients (n = 30)
Przetoka trzustkowa 5 (16,6%)
Pancreatic fistula
Tabela VII. Powiktania w leczeniu ostrego zapalenia trzustki
Table VII. The complications during treatment of acute Przetoka jelita cienkiego 4 (13,3%)
pancreatitis Small bowel fistula
- — h ) Przetoka jelita grubego 3 (10%)
Powikianie / Complication Liczba chorych / Number of patients Large bowel fistula
Posocznica / Sepsis 12 (40%) o
Staphyloccoccus aureus MRSA — 5 g/rwzv_weme 4(13,3%]
Escherichia col — 3 eeding
Pseudomonas aeruginosa — 1
Klebsiella pneumoniae — 1 Niedrozno$¢ 2 (6,7%)
Candida albicans — 2 lleus
Zaburzenia funkcji nerek / Renal failure 15 (50%) Zakazenie powlok 20 (66,6%)
Wound infection
Niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa 13 (43,3%) Przepuklina brzuszna 15 (50%)
Cardio-respiratory failure Abdominal hernia
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czej, obejmujacej leczenie zywieniowe, aktywny drenaz,
podaz H,-blokeréw. W pozostatych dwoch przypadkach
przetok jelita cienkiego oraz wszystkich przetok jelita gru-
bego zastosowano leczenie operacyjne (odpowiednio
wyciecie i zszycie oraz zalozenie przetoki katowej).
Przepukline zaopatrywano w trybie elektywnym, $red-
nio po uptywie roku od wygojenia rany operacyjnej.
W okresie obserwacji poszpitalnej, trwajacej srednio
14 (zakres 5-25) miesiecy oceniano jako$¢ zycia na pod-
stawie skali Zubroda, w ktérej 0 punktéw uzyskato 8 cho-
rych, 1 punkt—5 chorych, 2 punkty — 5 chorych, 3 punk-
ty — 4 operowanych chorych (zaden z chorych nie uzy-
skat 4 i 5 punktéw w ww. punktacji — oznaczajgcych cat-
kowitg niesprawno$¢ lub zgon pacjenta) (ryc. 1).
Podstawowe dane zwigzane z zastosowaniem lecze-
nia zywieniowego u 23 chorych przedstawia tabela IX.
Srednie dobowe zapotrzebowanie energetyczne obli-
czone na podstawie wzoru Harrisa-Bendicta z uwzgled-
nieniem stanu chorego wyniosto 3188,4 kcal (zakres 1303-
-5950 kcal). Takie wartosci byty miedzy innymi skutkiem
faktu, ze ponad pofowa chorych (56,5%) miata nadwage
powyzej 10% naleznej masy ciata, obliczonej wedtug wzo-
ru Broca. Srednia dobowa podaz energii w trakcie stoso-
wania suplementacji zywieniowej wyniosta 37,3 kcal/kg
masy ciafa, ktéra po przeliczeniu ($rednia masa ciata 75
kg) byta wieksza od zalecanej podazy energii — 1900-2450
kcal [4, 5]. Zywienie pozajelitowe stosowano metodg wie-
lobutelkowa lub ,all in one” poprzez wktucie centralne do
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Rycina 1. Jakos$¢ zycia oceniana na podstawie skali Zubroda
Figure 1. Quality of life according to the Zubrod scale

Tabela IX. Charakterystyka leczenia zywieniowego
Table IX. The characteristic of the nutritional support

Zapotrzebowanie energetyczne 3188,4 keal (zakres 1303-5950)
Actual energy expenditure

Podaz energii 37,3 keal/kg
Energy intake

Podaz biatka 1,25 g/kg
Protein intake

(Czas trwania zywienia 26 dni (11-73)
Duration of the nutritional support

Zywienie pozajelitowe 22 dni (8-47)
Parenteral nutrition

Zywienie dojelitowe 10 dni (2-32)
Enteral nutrition

During the follow-up (5-25 months, mean 14) the
quality of life was assessed. According to the Zubrod
scale 8 patients received 0 points, 5 patients — 1 point, 5
patients— 2 points, 4 patients — 3 points (no patients
had 4 or 5 points — completely unfit and dead, respec-
tively) (Fig. 1).

Basic data concerning the nutritional support are
shown in Table IX.

Calculated daily actual energy expenditure (AEE),
based on the Harris-Benedict formula, was 3188.4 kcal
(1303-5950). These values of AEE resulted from the fact
that over half of the patients had overweight above 10%
of the proper body weight, calculated by the Broc for-
mula. The mean daily energy intake — 37.3 kcal/kg, after
calculation (mean body weight about 75 kg) was higher
than the recommended 1900-2450 kcal [4, 5]. Total
parenteral nutrition (TPN) was provided by subclavian
or jugular vein catheter in multi-bottle or “all in one” sys-
tem. In this kind of nutritional support 40% of the energy
came from lipids, and protein intake was 1-1.5 g/kcal. In
overweight diabetic patients the percentage of lipid cal-
ories was increased. This management required more
frequent triglyceride control and led to diminution of the
insulin doses by reduction of the carbohydrate calories.
Enteral nutrition was applied about 10 days (3-24) after
operation if there were no symptoms of ileus present
and the laboratory tests were normal. This kind of nutri-
tion was provided by a tube introduced to the small bowel
behind Treitz ligament using endoscopy and peptides,
low fatty or polymeric formulas were used.

Discussion

In Polish conditions the mortality rate connected with
treatment of acute, necrotic pancreatitis ranged from 20%
[6] to 39% [7, 8]. [These data were presented during the IXth
Congress of the Polish Gastroenterology Association]. In the
world the best results with this approach were achieved by
Beger from Germany and Bradley from the United States —
mortality rate 10% and 14.5%, respectively [1].

According to Lewis and Sherertz, keeping the intra-
venous end-part of the i.v. catheter for up to 8 days (just
like with our patients) is responsible for the catheter in-
fection. This infection may lead to bacteremia or sepsis
[9]. Agreement between bacteriological examinations of
the blood removed from the catheter and the pus col-
lected from the abdominal cavity confirmed the above-
mentioned findings.

Renal disorders in acute pancreatitis often appear as
acute, pre-renal failure, therefore attention should be paid
to appropriate fluid supplementation, especially at the
beginning of the disease [10]. The circulatory and respi-
ratory failure in the discussed patients is related to pul-
monary and cardiac tissue destruction by cytokines and
enzymes — TNF (pulmonary failure) and MDS (cardiac
failure) [10]. Moreover, conservative and surgical thera-
py may exacerbate these organs’ insufficiency, particu-
larly in cardio-respiratory patients. In the prophilaxis of
respiratory insufficiency, especially acute respiratory dis-
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zyty szyjnej lub podobojczykowe;. Zywienie to prowadzo-
no z zachowaniem zasady podazy okoto 40% kalorii po-
chodzenia ttuszczowego oraz biatka w ilosci 1,0-1,5 g/kg
mc. U pacjentéw z otytoscig, z ktérych u wiekszosci roz-
poznano cukrzyce, zwigkszano liczbe kalorii pochodzenia
tluszczowego, czesciej kontrolujgc stezenie triglicerydow,
co prowadzito do zmniejszenia podazy insuliny, przez
zmniejszenie podazy kalorii pochodzacych z wodorowe-
glandéw, ufatwiajgc kontrole glikemii. Zywienie dojelitowe
rozpoczynano $rednio w 10. (zakres 3-24) dniu po zabie-
gu i prowadzono, stosujgc diety peptydowe, niskottusz-
czowe lub polimeryczne przez zgtebnik umieszczony za
pomocg endoskopu poza wigzadtem Treitza albo droga
doustng po ustgpieniu objawow choroby, niedroznosci
i normalizacji badan dodatkowych.

Dyskusja

Z danych przedstawionych w trakcie IX Kongresu Pol-
skiego Towarzystwa Gastroenterologii wynika, ze w Pol-
sce odsetek powiktan $miertelnych po zastosowaniu le-
czenia operacyjnego ostrego martwiczego zapalenia trzust-
ki waha sie od 20% (o$rodek katowicki, w ktérym stosuje
sie do nekresektomii dyssektor ultradzwiekowy) do 39%
[6-8]. W $wiecie najlepsze wyniki sg uzyskiwane w Niem-
czech i Stanach Zjednoczonych przez Begera oraz Bra-
dleya— $miertelno$¢ wynosi odpowiednio 10i14,5% [1].

Wedtug Lewisa i Sherertza za zakazenie cewnika, utrzy-
mywanego w ukfadzie zylnym powyzej 8 dni (tak jak
u chorych badanych przez autoréw), odpowiedzialne jest
jego ,gniazdo”. Zakazenie to moze prowadzi¢ do bakte-
riemii lub posocznicy [9]. Potwierdzeniem tego moze by¢
fakt wystepowania niemal 100-procentowej zgodnosci po-
miedzy badaniem bakteriologicznym wykonanym z krwi
pobranej z wktucia centralnego z materiatem ropnym, po-
branym z jamy brzusznej. Zmiany w nerkach w ostrym
zapaleniu trzustki czesto majg charakter ostrej niewydol-
nosci przednerkowej, dlatego tez zwracano szczegolna
uwage na odpowiednig podaz ptynéw, zwtaszcza w po-
czgtkowym stadium choroby [10]. Niewydolno$¢ ukfadu
krazeniowo-oddechowego wigze sig z uszkodzeniem tkan-
ki ptucnej i sercowej przez enzymy i cytokiny wydzielane
przez zmieniong zapalnie trzustke, przede wszystkim TNF
(tumor necrosis factor) — czynnik martwicy guza (ptuca)
oraz MDS — czynnik depresyjny migénia sercowego (ser-
ce) [10]. Dodatkowo niewydolnosé¢ tych uktadéw moze
by¢ wynikiem terapii zachowawczej i operacyjnej ostrego
zapalenia trzustki, zwtaszcza wowczas, gdy jest ona pro-
wadzona u oséb obcigzonych chorobami uktadu kra-
zeniowo-oddechowego. W zapobieganiu powiktaniom
w uktadzie oddechowym, a zwtaszcza wystepowaniu ze-
spotu ostrej niewydolnosci oddechowej, zaleca sie stoso-
wanie pentoksyfiliny, ktérej w warunkach badan prowa-
dzonych przez autoréw nie podawano [1].

Odsetek powiktan zwigzanych z leczeniem operacyj-
nym metoda ,otwartego brzucha” jest porownywalny
z prezentowanym w pismiennictwie — przetoki trzustko-
we wystepujg w okoto 17% przypadkow, krwotok z trzust-
ki lub okolicy okototrzustkowej — w 8-15%, przetoka je-

tress syndrome (ARDS), pentoxyfiline can be used, but
we did not apply this drug to our patients [1].

The prevalence of complications connected with the
“open abdomen” method in our patients is similar to data
presented in the literature. According to these data pan-
creatic fistulas appear in about 17%, bleeding from the
pancreatic and surrounding tissues ranges from 8 to 15%,
large bowel fistulas from 2 to 13% and small bowel fistu-
las from 4 to 14% of cases [1].

Wound infections and abdominal hernias occurred
more frequently in patients who were operated on more
than 10 times. We did not use the “zipper technique” —
according to Tsiotos this method allows the rate of ab-
dominal wound infections to be decreased [11].

The postoperative follow-up revealed that 5 (50%)
from 10 previously working people returned to active
work. In the treatment results obtained by Kriwanek of
147 patients who underwent the “open abdomen” meth-
od, 75% of patients returned to their former work and in
88% of them their quality of life remained at the same
level [12]. The above-mentioned findings were also en-
dorsed in the Broom study [13].

Early application of nutritional support in acute, necr-
otising pancreatitis is connected with the achievement
of better therapy results [14]. We started nutritional sup-
port when the decision about surgical therapy was made.
At first, we applied total parenteral nutrition and then it
was replaced by enteral nutrition. The efficacy and safe-
ty of adequately administered enteral nutrition in acute
pancreatitis is demonstrated in many studies performed
recently [15, 16].

Total parenteral nutrition has a negative influence
upon the integrity of intestinal and gall bladder wall, pro-
moting bacterial translocation outside of those organs
[3]. These pathological changes promote the appearance
of complications such as: sepsis and multi-organ failure
[17-19]. Glutamine addition to TPN improves the results
of nutritional therapy. Prevention of muscle protein deg-
radation, and improvement of protein synthesis, gut
metabolism and function are observed if glutamine is
used [20, 21]. Enteral nutrition has a very positive influ-
ence upon the integrity of the intestinal and gall bladder
wall, resulting in an increase of the mucosal perfusion
and oxygenation, stimulation of the enterocytes and gall
bladder function (as mechanical stimuli factor). Addition-
ally, EN modulates inflammatory response, preventing
SIRS occurrence and MOF development — also by in-
creasing the gall bladder IgA production [3, 23]. In our
circumstances total parenteral nutrition was maintained
without glutamine supplementation and enteral nutrition
was introduced relatively late, therefore the beneficial
effects of these kinds of nutrition are difficult to evaluate.

According to data taken from foreign literature, the cost
of surgical therapy in complicated, acute pancreatitis rang-
es from 45,000 to 175,000 $ [12, 13]. The cost of surgical
therapy of patients with acute, severe pancreatitis, esti-
mated in our circumstances was 151,244 PLN (around
38,000 $). This is less in comparison with the above-men-
tioned data and it is probably connected with the diversity
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lita grubego — w 2-13% oraz przetoka jelita cienkiego —
w 4-14% przypadkéw [1].

Zakazenie powtok jamy brzusznej oraz przepukliny
brzuszne czesciej wystepowaty u chorych, u ktérych licz-
ba interwencji w jamie brzusznej byta wieksza niz 10. Nie
stosowano tzw. zipper technique, dzieki ktérej, wedtug
Tsiotosa, mozna zmniejszy¢ liczbe powiktan infekcyjnych,
obejmujgcych rane operacyjng [11].

Prowadzona obserwacja poszpitalna wykazata, ze do
pracy zawodowej powrdcifo 5 (50%) z uprzednio pracu-
jacych 10 oséb. W badaniach prezentowanych przez Kri-
wanka, obejmujgcych 147 chorych leczonych metoda
open abdomen 75% z nich powrdcito do pracy zawo-
dowej, natomiast u 88% wydolno$¢ fizyczna pozostawa-
ta na niezmienionym poziomie [12]. Réwniez Broome
W swojej pracy zwraca uwage na to, ze wigkszos¢ cho-
rych wrécita do aktywnosci zawodowej [13].

Wczesne zastosowanie terapii zywieniowej wigze sie
z uzyskiwaniem lepszych wynikow leczenia ostrego mar-
twiczego zapalenia trzustki [14]. W przypadku badan pro-
wadzonych przez autoréw leczenie zywieniowe zaczyna-
no od catkowitego zywienia pozajelitowego w momencie
podjecia decyzji o leczeniu operacyjnym powiktan ostre-
go zapalenia trzustki. Zywienie pozajelitowe stopniowo za-
stepowano zywieniem dojelitowym, ktérego bezpieczen-
stwo, skutecznos$¢ i korzysci ekonomiczne w leczeniu
ostrego zapalenia trzustki udokumentowano w pracach,
jakie ukazaty sie w ostatnich latach [15, 16].

Catkowite zywienie pozajelitowe negatywnie wptywa
na integralnosc¢ Sciany jelita i pecherzyka zotciowego, co
sprzyja przechodzeniu bakterii poza te narzady [3], a to
z kolei sprzyja powstawaniu powiktfan, takich jak posocz-
nica i niewydolno$¢ wielonarzgdowa [17-19]. Korzystne
efekty przynosi stosowanie zywienia pozajelitowego
wzbogaconego w glutaming, ktéra zapobiega rozpado-
wi biatka migsniowego, poprawia synteze biatek oraz
czynnos$¢ i metabolizm jelita [20, 21]. Réwniez zywienie
dojelitowe korzystnie wptywa na integralnos¢ Sciany je-
lita, pecherzyka z6tciowego poprzez: zwiekszenie ukrwie-
nia i utlenowania $luzéwki, pobudzanie funkcji enterocy-
téw oraz pobudzanie funkcji pecherzyka zoétciowego na
drodze mechanicznej [20, 22]. Dodatkowo w wyniku
zwiekszenia produkcji IgA przez pecherzyk zétciowy po-
budza mechanizmy obronne, modulujgc odpowiedz za-
palng w kierunku zapobiegania rozwojowi zespotu ogol-
noustrojowej reakcji zapalnej i niewydolnosci wielona-
rzadowej [3, 23]. W badaniach autoréw nie stosowano
glutaminy, a zywienie dojelitowe wtgczano stosunkowo
po6zno, aby mowic o jego korzystnych nastepstwach.

Szacuje sie, ze koszt leczenia operacyjnego powikfan
ostrego zapalenia trzustki wynosi 45-175 tys. USD [12, 13].
Koszt leczenia pacjenta z ostrym martwiczym zapaleniem
trzustki metodg ,otwartego brzucha”, okreslony dla
badan prowadzonych przez autoréw, wynidst 151 244 zt
(ok. 38 000 USD). Z jednej strony, jest on nizszy od przed-
stawionych wyzej danych zagranicznych, a wiagze sie to
najprawdopodobniej z réznicami w zakresie pfac perso-
nelu. Z drugiej strony, fakt ten wskazuje, ze koszty pono-
szone na leczenie chorych z ostrym zapaleniem trzustki

of wages. On the other hand, these data indicate that the
real cost of treatment of patients suffering from acute,
necrotising pancreatitis in Polish circumstances is much
higher than the remedy intended for this aim.

Conclusions

1) In municipal hospital circumstances, the treatment
of complications related to open abdomen treatment
in patients suffering from acute, necrotising pancre-
atitis is possible but difficult. The experience of the
surgical and anaesthesiological teams in the treatment
of pancreatic diseases, especially appropriate man-
agement in the postoperative period and acquaint-
ance with nutritional therapy are required.

2) Nutritional support, particularly enteral nutrition,
should be attempted as soon as possible in patients
suffering from severe acute pancreatitis.

wielokrotnie przekraczajg limity przyznawane na ten cel
przez kasy chorych.

Whioski

1. W warunkach szpitala terenowego leczenie powiktan
ostrego zapalenia trzustki metodg , otwartego brzucha”
jest trudne, lecz mozliwe przy duzym dos$wiadczeniu
zespotu chirurgicznego i anestezjologicznego w lecze-
niu operacyjnym schorzen trzustki, umiejetnym poste-
powaniu z chorym w okresie pooperacyjnym i mozli-
wosci wdrozenia leczenia zywieniowego.

2. W ciezkich postaciach ostrego zapalenia trzustki na-
lezy dazy¢ do jak najszybszego wiaczenia terapii
zywieniowej, zwtaszcza zywienia dojelitowego.

Pismiennictwo (References)

—_

. Bielecki K. Aspekty chirurgiczne ostrego zapalenia trzustki. W:
J. Jastrzebski (red.) Ostre zapalenie trzustki— wybrane zagadnie-
nia diagnostyczne i terapeutyczne. a-medica press 1998; 49-81.

2. Latifi R., McIntosh J.K., Durick S.J. Nutritional management of acute
and chronic pancreatitis. Surg. Clin. North Am. 1991; 71: 579.

3. Malinowska-Zaprzatka M. Zywienie enteralne w ostrym zapale-
niu trzustki. Polski Prz. Chir. 1999; 71: 203-208.

4. Pertkiewicz M., Szczygiet B. Zywienie pozajelitowe w ostrym zapa-
leniu trzustki. W: B. Szczygiet, J. Socha (red.) Zywienie pozajelito-
we i dojelitowe w chirurgii. PZWL, Warszawa 1994; 281-294.

5. Ztotorowicz M. Zywienie chorych z ostrym zapaleniem trzustki. W
J. Jastrzebski (red.) Ostre zapalenie trzustki— wybrane zagadnie-
nia diagnostyczne i terapeutyczne. a-medica press 1998; 136-141.

6. Lampe P., Olakowski M., Wojtyczka A. i wsp. Nowa technika
nekresektomii w leczeniu powikian ostrego zapalenia trzustki.
Gastroenterologia Polska 2000 (supl. 1); 7: 230.

7. Reszetow J., Gruca Z., Dobosz M. i wsp. Leczenie chirurgiczne
zakazonej martwicy trzustki. Gastroenterologia Polska 2000
(supl. 1); 7: 229.

177



178

Jun Kalacirski ef al.
The “open abdomen” treatment of acute necrotic pancreatitis

Polish Surgery 2001, 3, 4

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Szafranski W., Kossak J., Drézdz J. i wsp. Wezesna i odlegia
ocena leczenia zakazonej martwicy trzustki metoda Bradleya.
Gastroenterologia Polska 2000 (supl. 1); 7: 230.

. Lewis W.J., Sherertz R.J. Microbial interactions with catheter

material. Nutrition 1997; 13 (supl. 4): 5S-9S.

Baradin A.K. Patomorfologia ostrego zapalenia trzustki. W:
J. Jastrzebski (red.) Ostre zapalenie trzustki— wybrane zagadnie-
nia diagnostyczne i terapeutyczne. a-medica press 1998; 7-15.

Tsiotos G.G., Luque-de-Leon E., Soreide J.A. i wsp. Manage-
ment of necrotizing pancreatitis by repeated operative necro-
sectomy using a zipper technique. Am. J. Surg. 1998; 175 (2):
91-98.

Kriwanek S., Armbruster C., Dittrich K. i wsp. Long-term outco-
me after open treatment of severe intra-abdominal infection and
pancreatic necrosis. Arch. Surg. 1998; 133: 140-144.

Broome A.H., Eisen G.M., Harland R.C. i wsp. Quality of life after
treatment for pancreatitis [see comments]. Ann. Surg. 1996;
223 (6): 665-670; dyskusja 670-672.

Wojcik Z., Pertkiewicz M., Pawtowski W. i wsp. Termin rozpo-
czecia leczenia Zywieniowego a wyniki operacyjnego leczenia
powikian martwiczego ostrego zapalenia trzustki. Gastroente-
rologia Polska 2000 (supl. 1); 7: 231.

Windsor A.C., Kanwar S., Li A.G. i wsp. Compared with paren-
teral nutrition, enteral feeding attenuates the acute phase re-

20.

2

—_

22,

23.

sponse and improve disease severity in acute pancreatitis. Gut.
1998; 4: 431-435.

. Kalfarentzos F.E., Kehagias J., Mead N. i wsp. Enteral nutrition

is superior to parenteral nutrition in severe acute pancreatitis:
result of a randomized prospective trial. Br. J. Surg. 1997; 84:
1665-1669.

. Border J.R., Hassett J., La Duca J. The gut origin septic states in

blunt multiple trauma (ISS = 40) in the ICU. Ann. Surg. 1987;
206: 427-448.

. Sedman P.C., Macfie J., Sagar P. The prevalence of gut translo-

cation in humans. Gastroenterology 1994; 107: 643-649.

. Walsh D.S., Thavichaigarn P., Dheeradhada C. Prolonged alte-

ration in gut permeability following non-thermal injury. Injury
1996; 27: 491-494.

Gardiner K.R., Kirk S.J., Rowlands B.J. Novel substrates to main-
tain gut integrity. Nutr. Res. Rev. 1995; 8: 43-66.

. Pertkiewicz M., Majewska K., Szczygiet B. Ocena kliniczna prepara-

tu Dipeptiven. Anestezjologia Intensywna Terapia 1999; 31: 15-19.

Minard G., Kudsk K.A. /s early feeding beneficial? How early is
early? New Horiz. 1994; 2: 156.

Kudsk K.A., Minard G., Wojtysiak S.L. i wsp. Visceral protein
response to enteral versus parenteral nutrition and sepsis in
patients with trauma. Surgery 1994; 116: 516-523.

Adres do korespondencji (Address for correspondence):
dr med. Tomasz Orawczyk )

Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlne;j i Naczyn Slaskiej AM
ul. Ziotowa 45/47

40-635 Katowice, Poland

tel./faks: (032) 202-95-77

Praca wplyneta do Redakeji: 18.09.2001 r.



