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WSTEP

Przewlekte zapalenie trzustki (PZT) jest
powazna choroba wptywajacg istotnie na ja-
ko$¢ zycia pacjentdw i mogaca zagrazac ich
zyciu. Zaréwno bol, jak i zewnatrzwydziel-
nicza niewydolnos¢ trzustki (PEI, pancreatic
exocrine insufficiency) moze prowadzi¢ do
niedozywienia. Dlugoterminowymi powikla-
niami PZT sg migdzy innymi cukrzyca oraz
rak trzustki. W skali europejskiej szacuje si¢,
ze problem PZT dotyczy 5-10 osébna 100 000
mieszkancow.

W zwiagzku ze skalg problemu inicjaty-
wa zharmonizowanej diagnostyki i leczenia
przewlektego zapalenia trzustki w Europie
(HaPanEU, Harmonising diagnosis and thera-
py of pancreatitis across Europe) powstala we
wspolpracy z United European Gastroentero-
logy (UEG)— dostarcza wytycznych opartych
na faktach oraz zgodnych ze sztuka lekarska.

Ponizsze stanowiska bazujg na najnow-
szych wytycznych Towarzystw Gastroente-
rologicznych z Australii, Belgii, Niemiec,
Wegier, Wtoch, Rumunii i Hiszpanii oraz na
najnowszej literaturze §wiatowe;j.

Ogélnym celem niniejszych wytycz-
nych jest dostarczenie zalecen opartych
na faktach dotyczacych zachowawczego,
endoskopowego 1 chirurgicznego leczenia
PZT z naciskiem zwtaszcza na diagnostyke
i leczenie PEI jako gtéwnego problemu
PZT. Jednym z celow jest przeanalizowanie
dostepnych testow oceniajacych wydolnosé
trzustkowa: badanie na obecnos¢ trzustkowe;j
elastazy w kale (FE-1, fecal elastase-1), test
oddechowy po podaniu 13C-mieszanych
triglicerydow (13C-MTG-BT, 13c-labeled
mixed triglyceride breath test) oraz cholan-
giopankreatografia stymulowana sekretyng
(s-MRCP, secretin magnetic resonance cho-
langiopancreatography).

Schemat ponizszych wytycznych sktada
si¢ z pytania klinicznego, odpowiedzi z sitg
rekomendacji oraz komentarza.

PRZEGLAD SYSTEMATYCZNY WYTYCZNYCH
— METODYKA

Autorzy dokonali przegladu istotnych
artykutéw zgromadzonych w bazach danych
PubMed, Embase oraz Cochrane. Kryteria
wlaczenia obejmowaly: obserwacyjne ba-
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dania kohortowe z randomizacjg, przeglady
systematyczne, opublikowane pelne opisy
badan w jezyku angielskim.

Kryteria wylaczenia stanowity: bada-
nia bez randomizacji z grupg mniejszg niz
20 pacjentow, badania w grupie pacjen-
tow z ostrym zapaleniem trzustki (OZT)
oraz badania z randomizacjg opublikowa-
ne przed 2004 rokiem (mogty by¢ brane
pod uwage tylko wtedy, gdy recenzent
uznal je za istotne).

Punkty koncowe przejrzanych prac byty
przedmiotem dyskusji w poszczegolnych
grupach recenzenckich.

Na kazde pytanie kliniczne padta odpo-
wiedz z sila rekomendacji (1 — silne, 2 —
stabe), jakoscig dowodow (A — wysoka, B
— $rednia, C — niska) razem z oceng zgod-
nosci miedzy ekspertami (zgodno$¢ duza/
/mata). Powyzsze stopniowanie przeprowa-
dzono na podstawie gtosowania plenarnego.
Czes¢ odpowiedzi zawiera komentarze.

DEFINICJA PRZEWLEKLEGO
ZAPALENIA TRZUSTKI

Pytanie 0:  Jaka jest definicja PZT

(hez wzgledu na etiologie)?

Odpowied?;

W PZT nawracajacy proces zapalny
powoduje przebudowe migzszu trzustki we
wloknistg tkanke taczna, co prowadzi do
postepujacej zewnatrz- i wewnatrzwydziel-
niczej niewydolno$ci narzadu. Diagnostyka
opiera si¢ na wysokiej jakosci badaniach
obrazowych pozwalajacych na identyfikacje
cech, takich jak: zwickszona gestos¢ lub
zanik migzszu, obecno$¢ zwapnien, pseu-
dotorbieli oraz nieregularno$¢ gtéwnego
przewodu trzustkowego i jego odnég u pa-
cjenta z objawami wskazujacymi na choro-
be trzustki (szczegétowe kryteria zawarto
w dalszej cz¢éci artykutu). Powiktania PZT
obejmuja zwezenia przewodu trzustkowego/
/przewodow zblciowych, pseudotorbiele,
kamice przewodu trzustkowego, zwezenie
dwunastnicy, niedozywienie, powiklania
zakrzepowo-zatorowe oraz nawracajgcy/
/trwaly bdl (duza zgodnos¢).

Komentarz

W zwigzku z brakiem patognomicznych
objawow PZT rozpoznanie musi si¢ opierac
na badaniach obrazowych.

Pytanie 1-1: Jakie hadania powinny hyé
wykonane w celu okreslenia
etiologii PZT u osoh dorosiych?

Odpowied?;
W celu okre$lenia czynnikéw etiolo-
gicznych PZT zaleca si¢ szczegdtowy prze-
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glad historii choroby, interpretacj¢ wynikow
badan laboratoryjnych i obrazowych (2C,
duza zgodnos¢).

Komentarz

Najczestszym czynnikiem prowadza-
cym do PZT jest naduzywanie alkoholu, cho¢
jego rodzaj nie jest istotny. Nie okreslono
jednoznacznie, jak dtugi czas spozywania al-
koholu prowadzi do rozwoju PZT. Niektorzy
autorzy sugeruja, ze 80 g alkoholu dziennie
przez 6 lat jest wystarczajaca dawka. Palenie
tytoniu to drugi niezalezny czynnik ryzyka
rozwoju PZT.

Czynniki genetyczne réwniez wspol-
uczestniczg w rozwoju PZT. Do najczest-
szych naleza mutacje w genach PRSSI,
SPINKI, CPAl. Inne to mutacje w genach
CFTR, CTRC i CEL odpowiadajace za wy-
stagpienie mukowiscydozy. Dodatkowo do
PZT moga prowadzi¢ procesy autoimmu-
nologiczne.

Ustalenie etiologii PZT u pacjenta
wymaga doktadnego okreslenia znanych
czynnikow ryzyka (spozywanie alkoho-
lu, palenie tytoniu), jak rOwniez zebrania
wynikow badan laboratoryjnych: stezenie
triglicerydow 1 wapnia w celu wykluczenia
nadczynnosci przytarczyc. Dodatni wywiad
rodzinny rowniez jest istotnym czynnikiem
ryzyka rozwoju PZT.

Autoimmunologiczne zapalenie trzustki
(AIP, autoimmune pancreatitis) takze powinno
by¢ czescig diagnostyki réznicowej PZT. Mar-
kerami AIP sg podwyzszone stezenie 1gG4,
obecnos¢ przeciwcial przeciwko laktoferynie
i anhydrazie weglowodanowej oraz charakte-
rystyczny obraz w badaniach obrazowych —
trzustka kietbaskowata (sausage-like).



Kamicy przewodu trzustkowego i prze-
wodow zotciowych oraz anomalii w budowie
anatomicznej trzustki (jak np. dwudzielna)
nie uznaje si¢ za samodzielny czynnik ryzyka
rozwoju PZT.

W najnowszych wytycznych wyrdznia
sie nastepujace postacie PZT: wapniejaca,
zaporowa, autoimmunologiczna i przydwu-
nastnicze zapalenie trzustki. Powyzsza klasy-
fikacja jest oparta na objawach klinicznych,
morfologii narzadu i odpowiedzi na leczenie.
Na przyktad wapniejace PZT prowadzi do
okotozrazikowego wioknienia i destruk-
cji pecherzykow wydzielniczych. Postac
zaporowa PZT cechuje si¢ poszerzeniem
przewodu trzustkowego proksymalnie do
zwezenia oraz zaniku migzszu i wloknienia.
Przydwunastnicze PZT moze powodowac
zmiany w dwunastnicy i przewodzie zo6tcio-
wym wspdlnym.

Pytanie 1-2: Jakie czynniki etiologiczne
powinno si¢ bra¢ pod uwage
u pacjentéw pediatrycznych?

Odpowied:

Nalezy wykluczy¢ mukowiscydoze,
a w badaniach laboratoryjnych oznaczy¢
stezenia wapnia i triglicerydoéw. Zalecanymi
badaniami obrazowymi sa USG jamy brzusz-
nej i MRCP (2C, duza zgodnos¢).

Komentarz

Czesto$¢ wystepowania PZT u dzieci
szacuje si¢ na4—13 na 100 000. Przed erg ge-
netyki 70% przypadkéw PZT miato charakter
idiopatyczny. Wrodzone PZT charakteryzuje
sie wezesnym wiekiem wystgpienia (< 20.
rz.) oraz dodatnim wywiadem rodzinnym.
U takich pacjentéw najczestszag mutacjg jest
PRSS1. U chorych z negatywnym wywia-
dem rodzinnym moga wystepowac mutacje
w genach SPINKI, CPAI41, CTRC, CEL,
CFTR oraz PRSSI. Genem protekcyjnym
jest PRSS2. Badania genetyczne powin-
ny by¢ wykonane u pacjentéw z dodatnim
wywiadem rodzinnym lub u chorych pedia-
trycznych, u ktérych wykluczono pozostate
czynniki ryzyka. Inne, rzadsze, przyczyny
PZT, jak choroby pasozytnicze, hipertry-
glicerydemia, hiperkalcemia oraz anomalie
anatomiczne, réwniez powinny zostaé wy-
kluczone.

Pytanie 1-3: U ktérych pacjentow powinno
sie wykluczy¢é mukowiscydoze?

Odpowied?

Mukowiscydoze powinno si¢ wykluczy¢
u pacjentéw z PZT rozpoznanych ponizej
20. rz. oraz z idiopatycznym PZT (1B, duza
zgodnos¢é).

Komentarz

Nalezy nadmienié, Ze nie jest wyma-
gane pelne sekwencjonowanie genu CFTR.
W przypadku braku innych objawow muko-
wiscydozy (objawy ptucne, meska bezptod-
nos¢) diagnostyka powinna by¢ ograniczona
do testu chlorkowego.

Pytanie 1-4: GCzy u wszystkich pacjentow
nalezy wykluczyé autoimmuno-
logiczne zapalenie trzustki?

Odpowied?

Jezeli nie stwierdzono innej etiologii
PZT, diagnostyka w kierunku AIP powinna
by¢ przeprowadzona (2C, duza zgodno$¢).

Komentarz

Do objawow AIP zalicza si¢ nawracajg-
ce ataki bolow brzucha i zéttaczke (u 50%
pacjentow). Charakterystyczny obraz mor-
fologiczny trzustki (trzustka kietbaskowata
oraz nieregularne zw¢zenia przewodu trzust-
kowego bez poszerzen) wystepuje w 40%
przypadkéw. Wyrdznia sie dwa typy AIP.
Typ 1 wiaze si¢ z wysokimi warto$ciami
stezen IgG4 oraz z obecnoscig limfoplazma-
tycznych naciekéw z wioknieniem (LPSP,
lymphoplasmacytic sclerosing pancreatitis)
w badaniu histopatologicznym. W typie
2 nie dochodzi do wzrostu stezenia 1gG4,
a w badaniu histopatologicznym obecne
sa cechy idiopatycznego zapalenia wokot
gtownego przewodu trzustkowego (IDCP,
idiopathic duct-centric pancreatitis) oraz
granulocytowe zmiany w nabtonku (GELs,
granulocytic epithelial lesions). Ponadto
typ 2 moze wspotistnie¢ z colitis ulcerosa.
Chociaz opisano pewne autoprzeciwciala
wystepujace w AIP, nie sg one dostepne
w praktyce klinicznej. Diagnostyka powin-
na si¢ opiera¢ na objawach klinicznych,
badaniach obrazowych (metoda z wyboru
MRCP) oraz serologicznych i immunohi-
stochemicznych.
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Pytanie 1-5: Czy jest zalecana jakakolwiek
skala klasyfikujaca PZT, poma-
gajaca w rozroznieniu etiologii
chorohy?

Odpowied?;

Nie mozna wskaza¢ preferowanej skali,
poniewaz brak jest wynikow badania porow-
nawczego z randomizacja (2C, duza zgodnos¢).

Komentarz

Dostegpne sa dwie skale klasyfikujace
PZT w zaleznosci od etiologii choroby:
TIGAR-O (Toksyczne/metaboliczne, Idio-
patyczne, Genetyczne, Autoimmunologicz-
ne, Nawracajace OZT i Zaporowe) oraz
M-ANNHEIM. Inne pomocne narzedzia
to klasyfikacje: Manchester, ABC, Ro-
semont. Klasyfikacje Manchester i ABC
uwzgledniaja badania obrazowe i objawy
kliniczne PZT. Klasyfikacja Rosemont zo-
stata stworzona, aby utatwi¢ rozpoznawanie
PZT na podstawie badania endoskopowe;j
ultrasonografii (EUS, endoscopic ultra-
sound). W skali M-ANNHEIM brane sg pod
uwage stopien, nasilenie i dane kliniczne
dotyczace PZT.

Pytanie 1-6: Gzy PZT miewa rézny przehieg?

Odpowied?

W zaleznosci od etiologii PZT ma r6z-
ny przebieg i cechuje si¢ odmiennymi po-
wiktaniami dtugoterminowymi (1B, duza
zgodnos¢).

Komentarz

Wyniki badan epidemiologicznych wy-
kazaty, ze zwapnienia oraz niewydolno$¢
zewnatrz- 1 wewnatrzwydzielnicza trzustki
wystepuja w krotszym odstepie czasu u pa-
cjentow z alkoholowym PZT. U chorych
z mutacjami genetycznymi PZT rozwija
si¢ w mlodszym wieku, p6zniej natomiast
wystepuja u nich cukrzyca oraz zwapnie-
nia w trzustce. U pacjentéw z wrodzonym
PZT wystepuje wigksze ryzyko raka gru-
czolowego. W metaanalizie oszacowano
69-krotnie wicksze ryzyko raka u chorych
z wrodzonym PZT, natomiast pacjenci z PZT
o innej etiologii sg narazeni na 13-krot-
nie wigksze ryzyko raka gruczotowego
trzustki.
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Pytanie 1-7: U ktérych pacjentow z PZT
powinno sie przeprowadzié
skrining genetyczny?

Odpowied?

Skriningiem powinni zosta¢ objeci wszy-
scy pacjenci z rodzinnym wywiadem wyste-
powania PZT lub z wezesnym poczatkiem
choroby (< 20. 1z.) (2C, duza zgodnos¢).

Komentarz

Nie zaleca si¢ skriningu genetycznego
u pacjentoéw, u ktorych jedynym czynnikiem
etiologicznym PZT jest alkohol. Badania
genetyczne powinny dotyczy¢ mutacji w ge-
nach PRSSI, SPINKI i CRTC.

DIAGNOSTYKA PZT

Pytanie 2-1: Jakie dostepne hadania obra-
Zowe sa najhardziej przydatne
W rozpoznawaniu PZT?

Odpowied?

Najbardziej przydatnymi badaniami
obrazowymi sg EUS, rezonans magnetycz-
ny (MRI, magnetic resonance imaging)
i tomografia komputerowa (CT, computed
tomography) (1C, duza zgodnos¢).

Komentarz

Najczesciej stosowanymi badaniami obra-
zowymi w diagnostyce PZT sa endoskopowa
cholangiopankreatografia wsteczna (ECPW,
endoscopic retrograde cholangiopancreato-
graphy), USG jamy brzusznej, EUS, MRI1 CT.
Na podstawie wynikéw 14 badan ustalono, ze
EUS, ECPW, MRI i CT cechujg si¢ podobna
doktadno$cia w diagnozowaniu PZT. Endosko-
powa ultrasonografia i ECPW przewyzszaja
inne techniki badawcze, natomiast USG jest
najmniej precyzyjne. Warto jednak nadmienic,
ze ECPW nie powinno by¢ traktowane jako
badanie diagnostyczne w PZT.

Pytanie 2-2: Ktéra metoda jest najhardzie)
odpowiednia do wykrycia
Zwapnien w trzustce?

Odpowied?

Tomografia komputerowa to najbar-
dziej odpowiednie badanie do wykrywania
zwapnien. Preferowana metoda wykrywania



matych zwapnien jest niskoemisyjna CT (2C,
duza zgodnos¢).

Komentarz

Obecnos$¢ zwapnien jest patognomiczna
dla PZT. Tomografia komputerowa z kontra-
stem ma wysokg swoisto$¢ i umiarkowang
czuto$¢ w zakresie stwierdzania zwapnien
w trzustce. Z tego wzgledu w wykrywaniu
matych zwapnien pomocna jest niskoemi-
syjna CT w celu zobrazowania zwapnien
wcezesniej niewykrytych w CT z kontrastem.

Pytanie 2-3: Czy do stwierdzenia nieregular-
nosci w gtéwnym przewodzie
trzustkowym, przewodach
hocznych, zwezei I poszerzen
wystarcza MRI/MRCP?

Odpowied?;

Do stwierdzenia typowych dla PZT
zmian wystarczag MRI lub cholangiopankre-
atografia metodg rezonansu magnetycznego
(MRCP, magnetic resonance cholangio-
pancreatography), jednak nie umozliwiaja
one wykluczenia zmian zto$liwych (1C,
duza zgodnos¢).

Komentarz

Wyniki jednego z wezesniejszych badan
wykazaty bardzo dobrg korelacj¢ miedzy
ECPW a MRCP w wykrywaniu nieregular-
nosci w gtownym przewodzie trzustkowym
u pacjentéw z PZT. Stwierdzono, ze wyko-
nanie MRCP moze zapobiec koniecznoS$ci
wykonania ECPW. Jednym z ograniczen
MRCP jest niska czulo$¢ w wykrywaniu
zmian zlosliwych.

Pytanie 2-4: Jakie korzysci daje dozylne
podanie sekretyny podczas
MRCP (s-MRCP)?

Odpowied:

Podaz dozylna sekretyny zwigksza po-
tencjat diagnostyczny MRCP u pacjentow
z podejrzeniem/rozpoznanym PZT (1C, duza
zgodnos¢).

Komentarz

Podaz dozylna sekretyny zwicksza wy-
dzielanie soku trzustkowego do przewodu
trzustkowego gtownego (MPD, main pancre-
atic duct), co wiaze si¢ z nastepujacymi
korzy$ciami:

1. Zwigkszeniem widoczno$ci MPD i nie-
prawidtowych przewodow bocznych
w porownaniu z MRCP. W badaniu
w grupie 95 pacjentow stwierdzono
zwickszong czuto§¢ w rozpoznaniu PZT
z 77% do 89% przy uzyciu sekretyny.

2. Wykrywaniem zwe¢zen i nieprawidto-
wych poszerzen. W badaniu obejmuja-
cym pacjentow pediatrycznych dowie-
dziono, ze podaz sekretyny zwigksza
cato$ciowo czuto§¢ MRCP.

3. Mozliwoscia oceny ilosciowej funkcji
zewnatrzwydzielniczej trzustki.
Teoretycznie s-MRCP moze by¢ pomoc-

ne w diagnostyce réoznicowej wewnatrzprze-

wodowego brodawkowatego nowotworu §lu-
zowego trzustki (IPMN, intraductal papillary
mucinous neoplasms).

Pytanie 2-5: Czy wypeinienie piynem
dwunastnicy (DF, duodenal
filling) podczas s-MRCP
ma wartos¢ diagnostyczna
W ocenie stopnia ciezkosci PZT?

Odpowied,

Wypehienie ptynem dwunastnicy pod-
czas s-MRCP nie jest pomocne w ocenie
stopnia ciezkosci PZT (2C, umiarkowana
zgodnos¢).

Komentarz

Jest za malo badan, aby jednoznacznie
oceni¢ przydatnos¢ DF. Jest ono jednak
pomocne w ocenie zewnatrzwydzielniczej
rezerwy trzustkowe;j.

Pytanie 2-6: Jaka jest rola USG jamy brzusznej
w diagnostyce PZT?

Odpowied?

Ultrasonografia moze stuzy¢ jako narzg-
dzie diagnostyczne tylko w zaawansowanych
stadiach PZT (1A, duza zgodno§¢).

Komentarz

Na podstawie metaanalizy poréwnuja-
cej rozne narzedzia diagnostyki obrazowe;j
zuwzglednieniem 10 badan dotyczacych USG
wykazano, ze czulo$¢ i swoistos¢ tego ba-
dania wynosi 67%/98% w poréwnaniu z CT
75%/91% oraz EUS 82%/91%. Ograniczeniami
USG sg zaleznos$¢ od badajacego, zaciemniony
obraz trzustki, zwlaszcza u pacjentow otytych.
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Pytanie 2-7: Jaka jest rola USG jamy
hrzusznej u chorych z juz
rozpoznanym PZT?

Odpowied?

Ultrasonografia ma zastosowanie u pa-
cjentow z podejrzeniem powiktan PZT (2C,
duza zgodno$¢).

Komentarz

Ultrasonografia moze by¢ przydatna do
uwidocznienia powiktan PZT, takich jak:
zbiorniki ptynowe, pseudotorbiele, pseudo-
tetniaki (niestety, brak jest badan z ran-
domizacjg poréwnujacych USG z innymi
technikami). Niezaleznie od tego wykonuje
si¢ biopsje¢ cienkoigtowa pod kontrola USG
oraz drenaz.

Pytanie 2-8: Jakie s zalety hadania USG
Z kontrastem (CGEUS, contrast-
-enhanced ultrasound)?

Odpowied?

Daje ono mozliwos$¢ precyzyjnej oceny
torbieli trzustki 1 zmian litych u pacjenta
z PZT (1C, duza zgodnos¢).

Komentarz

Mimo mozliwos$ci precyzyjnej charak-
terystyki zmian w trzustce brakuje prospek-
tywnych badan z randomizacja pozwalaja-
cych oceni¢ przydatnos¢ CEUS u pacjentéw
z PZT. Ultrasonografia z kontrastem pozwala
odrozni¢ zmiany zloSliwe od ogniskowego
PZT, gdyz po podaniu kontrastu gruczola-
korak przewodowy jest typowo hipoechoge-
niczny w fazie t¢tniczej, natomiast ognisko-
we PZT przewaznie wzmacnia si¢ podobnie
do zdrowego migzszu trzustki. Badanie
CEUS jest rowniez pomocne w rozroéznieniu
neuroendokrynnego guza, ktory jest dobrze
unaczyniony.

Pytanie 2-9: Jaka jest czufo$¢ diagnostyczna
EUS u pacjentow
Z podejrzeniem PZT?

Odpowied?

Badanie EUS jest bardzo czutym bada-
niem obrazowym do diagnozowania PZT,
gtownie podczas wczesnej fazy choroby,
a jego swoisto$¢ rosnie wraz z pojawiajacy-
mi si¢ nowymi kryteriami diagnostycznymi
(1B, duza zgodnos¢).
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Komentarz

Kryteria dotyczace rozpoznania PZT
na podstawie EUS dzieli si¢ na migzszowe
i przewodowe. Nie ma ustalonego punktu
odcigcia wzgledem liczby spetnianych kry-
teriow, jednak za punkt odcigcia uznaje sig¢
spetnienie 3—4 z klasyfikacji Rosemont. Ba-
danie EUS wykazuje czuto$¢ diagnostyczna
na poziomie 84% i swoistos¢ rzedu 100%.

Pytanie 2-10: Gzy badanie EUS jest przydatne
W nadzorze pacjentéw z PZT
w celu wezesnego wykrywania
Zmian ziosliwych?

Odpowieds;

Badanie EUS jest przydatne w nadzorze
pacjentow z PZT w celu wykrywania po-
wiktan choroby, gtownie zmian ztosliwych
(2B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Dzigki temu, ze badanie EUS cechuje
si¢ duza doktadnoscig w obrazowaniu za-
réwno miazszu trzustki, jak i przewodow
trzustkowych, jest ono bardzo przydatnym
narzedziem w wykrywaniu powiktan zwia-
zanych z PZT. Wiele o$rodkow zaleca wy-
konywanie EUS w badaniach skriningowych
u pacjentow z wysokich grup ryzyka zacho-
rowania na raka gruczotowego trzustki, ze
wzgledu na mozliwo$¢ wykrywania zmian
mniejszych niz centymetr. Jednak w przy-
padku PZT diagnostyka roznicowa mig¢dzy
zmianami zapalnymi a zmianami zto$liwymi
jest trudna do przeprowadzenia.

Pytanie 2-11: Jaka jest rola EUS (z elastogra-
fia, wzmocnieniem Kontrasto-
wym oraz hiopsja cienkoigiowa)
w diagnostyce réznicowej
Zmian litych trzustki?

Odpowied?

Endoskopowa ultrasonografia jest przy-
datnym narzgdziem w diagnostyce roéznico-
wej PZT z innymi zmianami litymi i torbie-
lowatymi trzustki. Badanie EUS z biopsja
cienkoigtowg uwaza si¢ za najdoktadniejsze
narze¢dzie w wykrywaniu zmian ztosliwych;
EUS z elastografig oraz EUS ze wzmocnie-
niem kontrastowym (CEH-EUS, contrast
enhanced harmonic endoscopic ultrasound)
mogg dostarczac¢ przydatnych informacji, ale



rola tych metod nie zostala jeszcze w petni
okreslona (2C, duza zgodno$¢).

Komentarz

Biopsja cienkoigtowa pod kontrolg EUS
wydaje si¢ najlepsza metodg w rdznicowaniu
zto$liwych zmian ogniskowych od zmian
tagodnych w trzustce. W przypadku PZT
jej czutoé¢ spada do 50-75%. Wyjatkowo
trudnym zadaniem jest odrdznienie AIP
od raka gruczotowego trzustki. W zwigzku
z tym opracowano kryteria histologiczne, aby
umozliwi¢ postawienie diagnozy na podsta-
wie biopsji cienkoigtowej pod kontrola EUS.
Wyniki fatszywie ujemne siggaja 5—10%.

Czuto§¢ MRCP wynosi w 84%, a swo-
isto$¢ 97%. W rdznicowaniu migdzy PZT
arakiem czulo$¢ siega 97%, swoistos¢ 75%,
natomiast gdy rak rozwija si¢ w przebiegu
PZT, czuto$¢ metody osiaga 67%, a swoi-
stos¢ 45%. Jest to wynik nizszy niz w przy-
padku biopsji pod kontrolg EUS.

Badanie EUS z elastografig cechuje si¢
wysokg skutecznos$ciag w wykrywaniu zmian
ztosliwych w guzach litych trzustki. W dodatku
okazalo si¢ przydatne w réznicowaniu mi¢dzy
guzem tworzacym si¢ w przebiegu AIP a ra-
kiem trzustki z czuto$cig rzedu 80-95% i swo-
istoscig 40-90%. W opublikowanych ostatnio
metaanalizach wykazano umiej¢tnos¢ rozni-
cowania guzow litych 1 wykrywania zmian
ztosliwych przy uzyciu EUS z elastografia.

Badanie CEH-EUS umozliwia pomiar
ilo$ci podawanego kontrastu i oceng szczy-
tu wzmocnienia kontrastowego. Metoda ta
wykazuje czuto$¢ i swoisto$¢ na poziomie
85-90% w rozréznianiu guzkow w przebie-
gu PZT i zmian ztosliwych. Oba badania,
zarowno EUS z elastografia, jak i CEH-EUS,
pozwalaja na wskazanie najbardziej podej-
rzanego miejsca w celu przeprowadzenia
biopsji cienkoigtowe;.

DIAGNOSTYKA
ZEWNATRZWYDZIELNICZEJ
NIEWYDOLNOSCI TRZUSTKI (PEI)

Pytanie 3-1: Jaka jest definicja PEI?

Odpowied;
Zewnatrzwydzielnicza niewydolnosé
trzustki to niewystarczajace wydzielanie

enzymow trzustkowych oraz/lub wodorowe-
glanow sodu (1A, duza zgodnos¢).

Pytanie 3-2: Jakie sa kliniczne nastepstwa
réznych stopni niewydolnosci
trzustki?

Odpowied?,

W zwiazku z duza rezerwg trzustkowa
fagodna i umiarkowana niewydolno$¢ moze
by¢ skompensowana. Biegunka tluszczowa
pojawia si¢ przy spadku wydzielania lipazy
do < 10% normy (ci¢zka/zdekompensowana
PEI). Pacjenci ze skompensowang PEI sg
rowniez narazeni na niedobory zywienio-
we (zwlaszcza witamin rozpuszczalnych
w tluszczach) (1B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Zmniejszane wydzielanie co najmniej
jednego z enzymow trzustkowych przy
prawidlowym stezeniu wodoroweglanow
w soku dwunastniczym przy prawidtowym
wydalaniu thuszczow z katem okresla si¢ jako
tagodna PEI. Umiarkowana PEI wystepuje
przy niedoborze enzymow trzustkowych
1 wodoroweglanéw, ale przy prawidlowym
wydalaniu ttuszczu z katem. Ciezka PEI
wystepuje przy spadku wydzielania enzy-
mow trzustkowych 1 wodoroweglanow oraz
przy obecnej biegunce ttuszczowej. Pacjenci
z biegunka thuszczowa najczesciej zgtaszajg
spadek masy ciata, wzmozong perystaltyke
z obfitymi thuszczowymi trudnymi do sptuka-
nia stolcami po positkach (2—-3 wyprdznienia
na dobe). U chorych wystepujg objawy nie-
doboru witamin: K — wybroczyny krwawe,
E — neuropatia obwodowa, A — kurza §le-
pota, kseroftalmia, D — skurcze mig¢$niowe,
osteomalacja, osteoporoza. Inne nastepstwa
PEI to migdzy innymi kamica moczowodo-
wa, hiperoksaluria, niewydolno$¢ nerek.

Pytanie 3-3: Jakie sa przyczyny PEI?

Odpowied?

Glowne przyczyny PEI to zanik migzszu
trzustki, zwe¢zenie MPD, obnizona stymulacja
wydzielania zewnatrztrzustkowego i inaktywacja
enzyméw trzustkowych (1B, duza zgodnos¢).
Komentarz

Zewnatrzwydzielnicza niewydolno$¢
trzustki wystepuje nie tylko w PZT, ale row-
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niez w innych stanach klinicznych, takich
jak: cigzkie OZT, rak trzustki, mukowiscy-
doza, czg¢Sciowa lub totalna resekcja trzustki
(PEI pierwotna). Wtorna PEI wystepuje
w sytuacji zwezonego MPD lub obnizone;j
stymulacji wydzielniczej i inhibicji enzy-
mow trzustkowych, ktérej powodem moze
by¢ guz neuroendokrynny lub stosowane
leki. Zewnatrzwydzielnicza niewydolno$é
trzustki dotyczy 50% chorych na insu-
linozalezna cukrzyce i 30-50% chorych
na nieinsulinozalezng cukrzyce. Rzadkie
przyczyny PEI to migdzy innymi zespot
Shwachmana-Diamonda, zespo6t Johanson-
-Blizzard oraz wrodzony niedobor enzyméw
trzustkowych.

Pytanie 3-4: Na czym polega PEIl i jakie sa
czynniki wpilywajace na jej rozwoj?
Odpowied?

Przewlekle zapalenie trzustki to choroba
postepujaca, w ktorej aktywno$¢ zewnatrz-
wydzielnicza trzustki stopniowo si¢ zmniej-
sza (1B, duza zgodno$¢).

Komentarz

U pacjentéw z poalkoholowym PZT
ci¢zkie PEI pojawia si¢ w ciggu 10-15 lat
od diagnozy. U chorych na wczesne idio-
patyczne PZT lub z wrodzonym PZT — PEI
wystepuje znacznie pozniej. Na podstawie
wynikow duzego retrospektywnego bada-
nia stwierdzono, ze biegunka tluszczowa
dotyczy 10% pacjentdéw juz w momencie
rozpoznania.

Pytanie 3-5: Jaka jest przydatnosé
diagnostyczna hadan ohrazowych
W rozpoznawaniu PEI ?

Odpowied?; A

Objawy PZT (zmiany morfologiczne
w badaniach obrazowych) i PEI przewaznie
rozwijajg si¢ rownoczesénie, jednak nie we
wszystkich przypadkach (1B, duza zgod-
nos¢).
Komentarz

Brak korelacji w zmianach struktu-
ralnych trzustki z postepujacym ostabie-
niem funkcji narzadu wystepuje u 25%
pacjentow.
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Odpowied? B

Cholangiopankreatografia stymulowana se-
kretyna ujawnia zmiany morfologiczne w prze-
wodach trzustkowych i rownocze$nie dostarcza
posrednich informacji o zmianach w funkcjo-
nowaniu narzadu (1C, duza zgodnos¢).

Komentarz

Stopien wydzielania soku trzustkowego
moze by¢ sklasyfikowany na podstawie skali
DF (0 — brak obecnosci soku trzustkowego
w dwunastnicy, 1 — sok ograniczony do
opuszki dwunastnicy, 2 — sok wypehnia si¢
do kolanka dolnego dwunastnicy, 3 — sok
trzustkowy poza kolankiem dolnym). Bada-
nie trwa 45 min. Ocena funkcji zewnatrzwy-
dzielniczej trzustki na podstawie s-MRCP
koreluje z pomiarem FE-1.

Pytanie 3-6: Jaki test jest wskazany w celu
diagnostyki PEI?

Odpowied?

Test FE-1 jest najbardziej rozpowszech-
niony, natomiast test 13C-MTG-BT moze
by¢ dobra alternatywa. Mozna rowniez wy-
korzysta¢ s-MRCP, jednak dostarcza on tylko
posrednich danych (1B, duza zgodnos¢é).

Komentarz

Im nizsze stezenie FE-1, tym wigksza
mozliwo$¢ wystgpienia PEI. Test FE-1 nie
pozwala jednak odrozni¢ tagodnej PEI od
umiarkowanej. Warto$¢ progowa dla FE-1
stanowi 200 pg/g. Bardzo mate stezenie FE-1
wskazuje na wystgpowanie PEI, natomiast
warto$¢ > 500 pg/g pozwala na wykluczenie
tego powiktania PZT.

Wspolczynnik wchtaniania thuszczu
(CFA, coefficient of fat absorption) to ,,ztoty
standard” w rozpoznawaniu biegunki ttusz-
czowej. Pacjenci sg zobowigzani do spozy-
wania 100 g thuszczu na dzien i zbiérki katu
przez okres 3 dni. Wynik CFA < 93% uznaje
si¢ za patologiczny.

Bezposrednie pobieranie soku z dwunast-
nicy po stymulacji hormonalnej (sekretyna,
cholecystokinina) pozwala oszacowac ilo$cio-
wo zewnatrzwydzielnicza sekrecj¢ trzustkowa
i rozroézni¢ tagodng PEI od umiarkowane;j.
Zazwyczaj badanie wykonuje si¢ poprzez
wprowadzenie sondy nosowo-dwunastniczej
(alternatywe stanowi wariant endoskopowy).



Mimo wysokiej skutecznosci badanie nie jest
rozpowszechnione z powodu wysokich kosz-
tow oraz inwazyjnoS$ci procedury.

Pytanie 3-7: Gzy hadanie wydolnosci trzustki
jest potrzehne w diagnostyce
PZT?

Odpowied?

Badanie wydolnosci trzustki jest po-
trzebne w diagnostyce PZT (2B, duza zgod-
nos¢).

Komentarz

Diagnostyka PZT wigze si¢ z oceng
kliniczna, histologiczng, badaniami obrazo-
wymi i oceng wydolno$ci trzustki. Dowdd na
zaburzong wydolnos¢ trzustki pozwala roz-
poznaé PZT w przypadku niejednoznacznego
obrazu morfologicznego trzustki.

Pytanie 3-8: Gzy ocena wydolnosci trzustki
powinna hy¢ wykonywana
W czasie ustalania rozpoznania?

Odpowied?

U kazdego pacjenta z nowo postawiong
diagnoza PZT powinno si¢ wykona¢ badania
oceniajagce wydolno$¢ trzustki (1A, duza
zgodnos¢).

Komentarz

Ocena wydolnos$ci trzustki moze by¢
poczatkowym badaniem w diagnostyce PZT.
Co wigcej, rozpoznanie PEI i wdrozenie le-
czenia mogg mie¢ wplyw na rozwdj choroby.
Bywajg przypadki, w ktoérych u pacjenta wy-
stepuja objawy PEI bez ewidentnych zmian
w morfologii trzustki, dlatego diagnostyka
nastawiona na ocen¢ strukturalng trzustki
moze by¢ niewystarczajaca.

Pytanie 3-9: Gzy powinno sie wykonaé
hadania oceniajace wydolnoscé
trzustki podczas wizyt kontrol-
nych, gdy pojawiaja sie objawy
niedozywienia?

Odpowied?;

Aby wykry¢ niedozywienie, zanim po-
jawia si¢ objawy, nalezy wykona¢ badania
w kierunku potwierdzenia PEI raz w roku
u pacjentow z PZT. W przypadku wystgpienia
objawdw rodwniez nalezy przeprowadzi¢ diag-
nostyke w kierunku PEI (1B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Czuto$¢ testu FE-1 bedacego najczesciej
wykorzystywanym narzgdziem do rozpoznawa-
nia PEI wynosi 54-71% dla tagodnej i umiar-
kowanej postaci PEL. W zwiazku z tym w celu
oceny innych powiktan PEI: osteoporozy,
niedoboru witamin wchlanianych z thuszczami,
powinno si¢ wykona¢ dodatkowe badania.

Pytanie 3-10: Gzy ocena wydolnosci trzustki
pozwala na monitorowanie
leczenia enzymatycznego?

Odpowied?,

W celu oceny skuteczno$ci terapii enzy-
matycznej zwykle wystarcza analiza stopnia
odzywienia oraz wystepowania objawow.
W przypadku stwierdzenia PEI w czasie tera-
pii enzymatycznej badania czynnosci trzustki
moga by¢ przydatne, aby oceni¢ skutecznosé
terapii enzymatycznej (2B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Przy stosowaniu terapii enzymatycznej u pa-
cjentow z PEI nastepuje szybka poprawa w zakre-
sie objawoOw, masy ciata i wskaznika masy ciata
(BML, body mass index). W celu zweryfikowania
odpowiedzi na leczenie enzymatyczne nalezy
oceni¢ stan odzywienia w badaniach krwi.

Pytanie 3-11: Czy istnieja specjalne zalecenia
dla szczegolnych grup pacjentow?

Odpowied?

Zwigkszonej uwagi w rozpoznaniu PEI
wymagaja pacjenci z PZT chorzy na cuk-
rzyce, raka trzustki, po przebytej resekcji
trzustki 1 zotadka (1B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Cukrzyca, rak trzustki i resekcja trzustki
moga by¢ potencjalnymi powiktaniami PZT.
Mimo braku rozpoznania PZT owe jednostki
chorobowe mogag mie¢ zwiazek z PEI.

Pylanie 3-12: Jakie parametry w badaniach
krwi pozwalaja ocenic stan
niedozywienia?

Odpowied?

Powinny by¢ oznaczane nast¢pujace pa-
rametry niedozywienia: prealbumina, biatko
wigzace retinol, 25-OH-D (cholekalcyferol),
jony i mikroelementy (zelazo, cynk, magnez)
(2C, duza zgodnos¢).
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Komentarz
Niedozywienie w PEI nie rozni si¢ od
niedozywienia z innych przyczyn.

LECZENIE PZT

Pytanie 4-1.1: U pacjentow z ohjawowym PZT
powinien hy¢ przeprowadzony
zahieg chirurgiczny czy endo-
skopowy?

Odpowied?

Zabieg chirurgiczny ma przewage nad
endoskopowym jako dlugoterminowy sposéb
leczenia bolu (2B, umiarkowana zgodno$¢).

Komentarz

Nie ma petnej zgodnosci co do sposobu
leczenia pacjentéw z PZT z poszerzonym
przewodem trzustkowym (postaé zaporo-
wa). Przeprowadzono dwa badania porow-
nujace leczenie endoskopowe z chirurgicz-
nym obejmujace tacznie 111 pacjentow.
W poréwnaniu z grupg endoskopowa grupe
chirurgiczng cechowat wickszy odsetek
skutecznego leczenia przeciwbolowego
krotkoterminowo (2-5 lat) i dtugotermi-
nowo (> 5 lat). U pacjentow z zaporowa
postacig PZT leczenie chirurgiczne jest
lepsza opcja niz endoskopowe w zakresie
leczenia bolu.

Pytanie 4-1.2: Jaki jest najlepszy moment
na leczenie chirurgiczne PZT?

Odpowied? A

Aby osiggng¢ dtugoterminowy rezultat
leczenia bolu, zaleca si¢ wczesne rozpo-
czecie leczenia chirurgicznego (2B, staba
zgodnos¢).

Odpowied? B

Ryzyko rozwoju PEI po operacji jest
nizsze w przypadku zabiegu we wczesnym
stadium PZT. Resekcja trzustki wigze si¢
z wiekszym ryzykiem rozwoju PEI niz dre-
naz trzustkowy (2C, staba zgodno$¢).

Odpowied? C

Nie jest mozliwe okreslenie zalecen do-
tyczacych wptywu leczenia chirurgicznego
we wcezesnej fazie PZT na ryzyko rozwinig-
cia PEI, gdyz istnieje niewielka liczba badan
na ten temat (2C, duza zgodnos¢).
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Komentarz

Obecnie trwa wieloosrodkowe badanie
porownujace wezesne leczenie chirurgiczne do
strategii typu,,,step-up” (Wlaczajace endoskopie).

Pytanie 4-1.3: Jakie techniki chirurgiczne
maja zastosowanie u pacjentow
z powiekszona giowa trzustki
W przehiegu PZT?

Odpowied? A

Poréwnano skuteczno$é resekcji glowy
trzustki oszczedzajacej dwunastnice (DPPHR,
duodenum-preserving pancreatic head resec-
tion) z konwencjonalng pankreatoduodenekto-
mig (PD, pancreatoduodectomy). Dostgpne dane
wykazuja, ze obie techniki sg rdwnie skuteczne
w znoszeniu bolu. Niewydolno$¢ zewnatrz-
1 wewnatrzwydzielnicza trzustki w rownym
stopniu takze wptywaja na zewnatrzwydzielni-
cza 1 wewnatrzewydzielniczg funkcje trzustki.
Poprawa jakosci zycia jest znaczaco lepsza
w przypadku DPPHR w poréwnaniu z PD
(1B, umiarkowana zgodnos¢).

Odpowied? B

Zmodyfikowane DPPHR — metoda
Begera i Berne’a maja poréwnywalna sku-
teczno$¢ w zakresie zniesienia bolu, poopera-
cyjnej chorobowosci i §miertelnosci, jednak
pobyt w szpitalu i czas zabiegu jest krotszy
w przypadku metody Berne’a niz w przy-
padku metody Begera (1B, duza zgodno$¢).

Odpowied?; C

Resekcje gltowy trzustki oszczegdzaja-
cg dwunastnice poréwnano z PD w zakre-
sie dtugoterminowego efektu leczniczego
(= 15 lat). Nie wykazano roéznicy w zakresie
zniesienia bolu (osiggata ten cel wickszo$¢
pacjentow), jakosci zycia czy wydolnosSci
trzustki. Czas rekonwalescencji byt krotszy
w przypadku DPPHR (2B, duza zgodno$¢).
Odpowied? D

Nie wykazano zwigkszonej $§miertelno-
$ci dlugoterminowej w przypadku DPPHR
(2B, duza zgodnos¢).
Odpowied? E

Nie maroznic w dtugoterminowym efek-
cie leczniczym w przypadku metod DPPHR
Begera, Berne’a i Freya (2B, duza zgodnos¢).
Odpowied? F

Ani DPPHR, ani PD nie zapewniaja sku-
tecznego zahamowania progresji zewnatrz-



1 wewnatrzwydzielnicznej niewydolnosci
trzustki w przebiegu PZT (1B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Ze wzgledu na brak dlugoterminowych
wynikéw dotyczacych oceny jakosci zycia
po leczeniu chirurgicznym wazne bedzie
poznanie wynikow badania ChroPac, ktérego
rezultaty zostang dopiero opublikowane.

Pytanie 4-1.4: Jaka jest definicja powiekszo-
nej gtowy trzustki?

Odpowied?;

Wymiar glowy trzustki > 4 cm w CT
lub MRI wskazuje na powigkszenie gtowy
trzustki (1C, duza zgodnos¢).

Komentarz

W przypadku poszerzonego MPD przy
prawidlowym wymiarze gtowy trzustki po-
winna by¢ przeprowadzona diagnostyka
roznicowa w kierunku I[PMN.

Pytanie 4-1.5: Jaka jest definicja poszerzo-
nego przewodu trzustkowego
giéwnego (MPD)?

Odpowied;,

Wymiar MPD > 5 mm w trzonie trzustki
wskazuje na jego poszerzenie 1 wiekszo$¢ chi-
rurgdéw uznaje go za wskazanie do drenazu chi-
rurgicznego (1C, umiarkowana zgodno§¢).

Komentarz

Zgodno$¢ ekspertow co do definicji po-
szerzenia MPD jest mniejsza w pordwnaniu
z definicja powigkszenia glowy trzustki.
Wynika to z faktu, ze $rednica 3—8 mm bywa
juz uznawana za poszerzenie MPD przez
niektoérych autorow.

Pytanie 4-1.6: Kiedy nalezy rozwazy¢ totaina
pankreatoduodenektomie
u pacjentéw z PZT?

Odpowied:

Totalna PD powinna by¢ rozwazona
u pacjentéw bez poszerzenia MPD, u ktérych
konwencjonalne, endoskopowe i wczedniej-
sze chirurgiczne leczenie bolu byto niewy-
starczajace (1C, umiarkowana zgodno$¢).

Komentarz
Totalna PD powinna si¢ wigzaé z au-
totransplantacjg wysp trzustkowych (jesli

dostepne). Szczegdlng grupa pacjentow
ze wskazaniem do totalnej PD sg pacjenci
obarczeni wysokim ryzykiem raka trzustki
(palacze, wrodzone PZT).

Pytanie 4-1.7: Jaka metoda operowac¢ pacijen-
ta z PZT, z dolegliwosciami
hélowymi, poszerzonym MPD
i prawidiowym wymiarem giowy
trzustki?

Odpowied?; A

U tych pacjentdéw w celu zniesienia
bolu nalezy wykonaé boczng pankreatojeju-
nostomi¢ z wytworzeniem pe¢tli Roux-en-Y
oraz zabieg Freya (niska jako$¢ dowodow)
(2B, duza zgodnos¢).

Odpowied? B

Zaréwno boczna pankreatojejunosto-
mia z wytworzeniem petli Roux-en-Y, jak
i zabieg Freya zapewniaja poréwnywalng
kontrolg bélu u pacjentdow z poszerzeniem
MPD przy prawidlowym wymiarze glowy
trzustki (2B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Istnieje jedno retrospektywne badanie
poréwnujace efekty lecznicze zabiegu wytwo-
rzenia bocznej pankreatojejunostomii z wy-
tworzeniem petli Roux-en-Y w dwoch grupach
chorych: z prawidlowym wymiarem gltowy
trzustki oraz z powigkszong glowsg trzustki.
Dobry efekt leczniczy w pierwszej grupie
wynosit 27%, a w drugiej 81% (p = 0,018).

Pytanie 4-1.8: Gzy skutecznos$¢ leczenia
zahiegowego u pacjentéw z PZT
wiaze sie z liczha zahiegow?
Jezeli tak, to jaka jest wyma-
gana liczha zahiegow rocznie
w osrodku?

Odpowied,

Zaleca si¢ chirurgiczne leczenie PZT
w do$wiadczonym osrodku, w ktorym wy-
konuje si¢ duza liczbg zabiegéw w obrebie
trzustki (2C, duza zgodnos¢).

Komentarz

Wigkszo$¢ osrodkow leczacych chirur-
gicznie PZT jest zlokalizowanych w osrod-
kach onkologicznych, gdyz liczba pacjentow
z PZT wymagajacych leczenia chirurgiczne-
go jest mniejsza niz liczba chorych na raka
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trzustki. Minimalna liczba wykonanych zabie-
gow na trzustce powinna wynosi¢ 10-20/rok.

Pytanie 4-1.9: Jakie znaczenie ma leczenie
chirurgiczne w przypadku
przydwunastniczego PZT
(groove panceralitis)?

Odpowied?

Zabieg chirurgiczny powinien by¢ prze-
prowadzony, jezeli inne opcje terapeutyczne
zawiodty. Chirurgia powinna powinna mie¢
na celu zniesieniu bélu i rozwigza¢ problem
niedozywienia pacjenta (wzrost masy ciata),
pod warunkiem zaprzestania spozywania
przez niego alkoholu (2C, duza zgodnos¢).

Pytanie 4-1.10: Jaki jest najlepszy moment na
leczenie chirurgiczne u pacjen-
téw z przydwunastniczym PZT?

Odpowied?

Poczatkowa terapia przydwunastniczego
PZT powinna by¢ oparta na leczeniu zachowaw-
czym oraz drenazu endoskopowym. Jezeli ta stra-
tegia okaze si¢ niewystarczajaca, nalezy rozwazy¢
leczenie chirurgiczne (2C, duza zgodnos¢).

Pyianie 4-1.11: Jaka jest najlepsza metoda
leczenia chirurgiczneyo
w przydwunastniczym PZT?

Odpowied?
Najlepsza metodg jest PD (2C, duza
zgodnos¢).

Komentarz

Brakuje badan randomizowanych podej-
mujacych ten problem. Argumentem za PD
jest nieznacznie zwigkszone ryzyko rozwoju
raka trzustki w przydwunastniczym PZT.

LECZENIE ZACHOWAWCGZE PEI

Pytanie 4-2.1: Jakie sa wskazania do enzy-
matycznej terapii zastepczej
(PERT, pancreatic enzyme re-
placement therapy) u pacjen-
tow z PZ1?

Odpowied?
Terapia PERT jest wskazana u pacjen-
tow z PZT 1 PEI w przypadku wystepowa-
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nia objawow klinicznych lub wskaznikow
laboratoryjnych sugerujgcych zespét zltego
wchtaniania. Oceng stopnia niedozywienia
rekomenduje si¢ w celu okres$lenia objawow
ztego wchtaniania (1A, duza zgodno$¢).

Komentarz

Wskazaniem do PERT jest biegunka
tluszczowa z wydalanym tluszczem w kale
na poziomie 15 g/dobe, jak rowniez wy-
stgpowanie innych objawow: utrata masy
ciata, cigzkie wzdecia, biegunka, bol brzu-
cha, dyspepsja. Niedobory zywieniowe
zwigzane z PEI to: niedobor witamin roz-
puszczalnych w ttuszczach, prealbuminy,
biatka taczgcego retinol, magnezu i innych
zwiazkow. Jezeli objawy nie s jednoznacz-
ne, 4-6-tygodniowa terapia PERT moze
przynies$¢ korzysci.

Pytanie 4-2.2: Jakie preparaty enzymatyczne
$a wskazane?

Odpowied?

Preparatami z wyboru sg mikro- lub mini-
mikrosfery zamknigte w otoczce odpornej
na dziatanie soku zotadkowego o wielko$ci
<2 mm (1B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Skuteczno$¢ PERT zalezy od kilku
czynnikow: stopnia wymieszania si¢ z trescig
pokarmowa, procesu oprézniania zotgdka,
stopnia wymieszania si¢ tresci pokarmowej
z sokiem trzustkowym i solami zétciowymi
oraz od szybko$ci uwalniana enzyméow
w dwunastnicy. Na podstawie przegladu
Cochrane wykazano wyzsza skutecznosé
mikrogranulek jelitowych niz tabletek doje-
litowych w zakresie PERT.

Pytanie 4-2.3: Jak enzymy trzustkowe powinny
hyé dostarczane do organizmu?

Odpowied?

Doustna posta¢ enzymow trzustkowych
powinna by¢ podawana wraz z positkiem
i przekaskami (1A, duza zgodno$¢).

Komentarz

Jezeli wiecej niz jedna kapsutka musi
by¢ spozyta wraz z positkiem, pierwsza
nalezy przyjac¢ tuz przed positkiem, a druga
W czasie jego trwania.



Pytanie 4-2.4: Jaka jest optymalna dawka
enzymow trzustkowych w przy-
padku PEI w przehiegu PZT?

Odpowied;

Minimalna zalecana dawka lipazy
trzustkowej przy gtdwnych positkach wy-
nosi 40 000—50 000 PhU, natomiast podczas
spozywania przekgsek — potowe tej dawki
(1A, duza zgodnos¢).

Komentarz

Wyniki kilku ostatnich badan z random-
izacja wykazatyskuteczno§¢ PERT podczas
stosowania mikrogranulek w dawce 40 000—
—80 000 PhU lipazy do gtownego positku
i potowe dawki do przekaski. Dodatkowo
w tym badaniu wykazano, ze stosowanie
mikrogranulek w dawce 10 000—40 000 do
kazdego positku ma podobng skutecznos¢, co
moze wskazywaé na brak zalezno$ci dawki
do efektu dla tego rodzaju preparatow.

Pytanie 4-2.5: Jak mozna oceni¢ skutecznosc¢
PERT?

Odpowied?;

Skuteczno$¢ PERT mozna oceni¢ na
podstawie zmniejszenia si¢ nasilenia obja-
wow ztego wchianiania (biegunka thuszczo-
wa, spadek masy ciata, wzdecia) i normaliza-
cji parametréw zywieniowych. U pacjentow
nieodpowiadajacych na leczenie nalezy
wykona¢ testy wydolno$ciowe (CFA, 13C-
-MTG-BT). (1B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Wyniki przeprowadzonych ostatnio badan
wykazaty, ze zmniejszenie objawow klinicznych
nie jest najwazniejszym kryterium okreslaja-
cym skutecznos¢ PERT. Sugeruje si¢ ocen¢
parametrow odzywienia (antropometryczne
ibiochemiczne) w celu stwierdzenia skutecz-
no$ci PERT. Niektére badania wskazuja, iz
test lipidow znakowanych C14 jest miarodaj-
nym narze¢dziem oceny skuteczno$ci PERT.

Pytanie 4-2.6: Co nalezy zrohi¢ w przypadku
niewystarczajacej odpowiedzi
na leczenie?

Odpowied;

Nalezy zwigkszy¢ dawke enzymow lub
wprowadzi¢ inhibitor pompy protonowe;j
(PPL, proton-pump inhibitor). Jezeli ta strate-

gia zawiedzie, nalezy szuka¢ innej przyczyny
zlego wchtaniania. (2B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Chociaz brakuje dowodow, doswiadczenie
wskazuje, ze podwojenie, potrojenie dawki lipa-
zy bywa korzystne dla pacjentéw. Stosowanie
H2-blokeréw lub PPI zwigksza efektywnosc
PERT, chociaz nieznana jest tego przyczyna.
Pacjenci z PZT czgsto maja zaburzong florg
bakteryjna w jelitach. Ten fakt nalezy rozwa-
zy¢ w przypadku wystepowania u pacjentow
stosujacych PERT objawow ztego wchtaniania.

Pytanie 4-2.7: Czy nalezy stosowac PPl jako
dodatkowe leczenie u pacjen-
tow z PEI?

Odpowied?,
Tylko w przypadku niewystarczajacej
odpowiedzi na PERT (1B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Istnieje kilka badan z randomizacja
wskazujacych na pozytywny wptyw PPI na
efekt leczniczy PERT w pordéwnaniu z pa-
cjentami stosujgcymi tylko terapi¢ enzyma-
tyczng. Sg jednak réwniez wyniki wskazujace
na fakt braku korzysci z PPI podczas PERT.

LECZENIE ENDOSKOPOWE

Pytanie 4-3.1a: U ktérych pacientow nalezy
rozwazy¢ leczenie endoskopowe?

Odpowied’,

U pacjentdéw z niepowiklanym PZT z do-
legliwos$ciami bolowymi i poszerzonym MPD
leczenie endoskopowe (ET, endoscopic treat-
ment) stanowi terapi¢ pierwszego wyboru. Od-
powiedz kliniczna powinna by¢ oceniona po
68 tygodniach. W przypadku ztej odpowiedzi
na leczenie zespot multidyscyplinarny (endo-
skopista, chirurg, radiolog) powinien omowié
przypadek pacjenta i rozwazy¢ leczenie chirur-
giczne (2B, umiarkowana zgodnos¢).

Pytanie 4-3.1h: Gzy ET moze hy¢é stosowana
u pacjentéw hezohjawowych?

Odpowied?

Leczenie endoskopowe nie ma zastoso-
wania u pacjentow z bezobjawowym i niepo-
wiktanym PZT (2B, duza zgodno$¢).
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Komentarz

U pacjentdéw z niepowiklanym PZT bez
dolegliwo$ci bolowych nie wykazano korzy-
$ci z ET. Tym niemniej niektore powiktania
moga wymagac jego zastosowania, nawet
jezeli nie manifestuja objawow klinicznych,
na przyktad pseudotorbiele czy zwe¢zenie
drog zotciowych.

Pytanie 4-3.1c: Jak w aspekcie czasu wykona-
nia oraz skutecznosci zahiegu
i kosztéw wypada ET wzgledem
leczenia chirurgicznego?

Odpowied?

Leczenie endoskopowe jest metoda
pierwszego wyboru w wigkszosci przypad-
kéw PZT. Skuteczno$¢ ET jest nizsza niz
leczenia chirurgicznego (2B, umiarkowana
zgodnos¢).

Komentarz

W jednym badaniu z randomizacjg wyka-
zano wiekszg skuteczno$¢ drenazu pod kontrolg
EUS wzgledem chirurgii w zakresie kosztow,
czasu pobytu w szpitalu oraz poprawy jakosci
zycia chorych po 3 miesigcach od zabiegu.
W czasie obserwacji wynoszacym S$rednio
18 miesigcy dane dotyczace jakosci zycia i obja-
wow klinicznych byty podobne w obu grupach.

Pytanie 4-3.1d: Ktorzy pacjenci najlepiej
odpowiadaja na ET?

Odpowied?

Czynniki dobrze rokujace to: lokalizacja
kamieni w glowie trzustki, brak zwezenia
MPD, krotki okres trwania choroby, niska
czesto$¢ napadéw bolu przed ET (2B, umiar-
kowana zgodnos¢).

Komentarz

Innymi czynnikami rokujacymi dlugo-
terminowa dobra odpowiedz na bol sa zaprze-
stanie spozywania alkoholu i palenia tytoniu.

Pytanie 4-3.2a: Jakie sa wskazania do litotrypsji
zewnatrzustrojowej fala
uderzeniowa (ESWL, extracor-
poreal shock wave lithotripsy)?

Odpowied?
Nalezy rozwazy¢ ESWL w przypadku
leczenia duzych kamieni (> 5 mm) zw¢za-
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jacych MPD; po zabiegu powinna si¢ odby¢
endoskopowa ekstrakcja rozbitego kamienia.
Zaleca si¢ CT bez kontrastu w celu oceny
lokalizacji, liczby i rozmiaru kamieni przed
planowanym ESWL (2C, umiarkowana
zgodnos¢).

Komentarz

Litotrypsja zewnatrzustrojowa falg ude-
rzeniowa jest ,,ztotym standardem” w le-
czeniu niechirurgicznym kamieni w MPD
1 stanowi skuteczng metode rozbijania kamie-
ni w trzustce. W przegladzie systematycz-
nym wykazano 89-procentowa skutecznos$é
w rozbijaniu kamieni w grupie 1149 pacjen-
tow. Zasadniczo nie zaleca si¢ usuwania
kamieni z przewodoéw trzustkowych przed
wykonaniem ESWL.

Pyianie 4-3.2h: Jakie czynniki zwiazane z ka-
mieniem (rozmiar, lokalizacja)
wpiywaja na wieksza skutecz-
nosé ESWL?

Odpowied?

Litotrypsja zewnatrzustrojowa falg ude-
rzeniowg dotyczy kamieni w minimalnym
wymiarze 2-5 mm; zabieg nalezy rozpo-
czyna¢ w glowie trzustki, a potem w trzo-
nie trzustki, co daje szans¢ na usuwanie
kolejnych fragmentoéw rozbitego kamienia
(2C, umiarkowana zgodno§¢).

Komentarz

Innymi czynnikami zwigkszajacymi
szans¢ skutecznego usunigcia kamieni sg:
gesto$¢ kamienia < 820 jednostek Hounsfiel-
da, uzycie sekretyny podczas ESWL, ECPW
wykonane ponad 2 dni po ESWL.

Pylanie 4-3.2c: Jakie sa wskazania do leczenia
tylko przy uzyciu ESWL?

Odpowied?

Sama ESWL moze by¢ najbardziej eko-
nomiczng opcja terapeutyczna, ale jest prze-
znaczona dla o$rodkoéw z duzym doswiadcze-
niem (2C, umiarkowana zgodnos¢).

Komentarz

Litotrypsja zewnatrzustrojowa falg ude-
rzeniowa bez nastepowego ECPW moze by¢
przeprowadzona u pacjentow z niepowikta-
nym PZT. Wyniki dwoch badan wykazatly



spontaniczne oczyszczenie MPD z kamieni
w 70-88% u 350 chorych i zniesienie bolu
na 44 miesiagce u 78% pacjentow.

Pytanie 4-3.2d: Jakie sa powikiania ESWL?

Odpowied?

Zapalenie trzustki jest najczestszym
powiktaniem ESWL (2C, umiarkowana
zgodnos¢).

Komentarz

W badaniu oceniajagcym w grupie 634
pacjentow czgsto$¢ wystgpowania powi-
ktan po ESWL stwierdzono 99 powiktan
zwigzanych z ESWL (15,5% chorychi 6,7%
ESWL), w tym 16 sklasyfikowano jako $red-
nie lub ciezkie (2,5% chorych).

Pytanie 4-3.2e: Jaka jest czestosé wystepowa-
nia diugoterminowych
nawrotow hélu u pacjentow
po ESWL hez endoskopii
i z endoskopowa ekstracja
Ztogow po ESWL?

Odpowied?;

Dhugoterminowe nawroty bolu wyma-
gajace leczenia przeciwbolowego wystepuja
u 5-45% pacjentow (2C, umiarkowana
zgodnos¢).

Komentarz

Dhlugoterminowe petne lub czesciowe
zniesienie bolu po ESWL z nastgpowym
ECPW uzyskano u 70-96% pacjentéw (na
podstawie 5 retrospektywnych badan). W ba-
daniu z randomizacja porownujagcym ESWL
bez ECPW z ESWL z nastgpowym ECPW
nie wykazano réznic w dlugoterminowym
zniesieniu bolu.

Pytanie 4-3.3a: Jak definiuje sie dominujace
Zwezenie przewodu trzustkowe-
go? Jakie sa diugoterminowe
wyniki rozszerzania zwezenia
Z zastosowaniem pojedynczego
czasowego stentu plastikowego
i czasowym zatozeniem wielu
stentow?

Odpowied?;

Dominujace zwezenie MPD w glowie
trzustki okresla si¢ jako zwezenie z proksy-
malnym rozszerzeniem > 6 mm $rednicy lub

zwezenie uniemozliwiajace przeptyw kontra-
stu. Samo rozszerzanie zwe¢zenia okazato si¢
by¢ niewystarczajace, natomiast u pacjentow
z czasowym zatozeniem plastikowego stentu
wykazano w 2/3 przypadkéw dtugotermino-
we korzysci (1C, umiarkowana zgodno$¢).

Komentarz

Rozszerzanie zwe¢zenia MPD nie jest
standardowg opcja terapeutyczng, tak samo
jak wprowadzenie pojedynczego stentu na
krotki czas (6 miesigcy), nawet jezeli wigze
sie z balonowym rozszerzaniem. Na podsta-
wie wynikow 5 retrospektywnych badan wy-
kazano, ze poprawa w zakresie bolu po zato-
zeniu pojedynczego stentu dotyczy 62—83%
pacjentoéw (grupa 348 pacjentow) ze §rednim
czasem obserwacji 24—-69 miesi¢cy. Wyniki
zatozenia wielu stentow plastikowych sg
zawarte w pojedynczym badaniu w grupie
19 pacjentéw. Srednio pozostawiano jedno-
cze$nie 3 stenty na 7 miesigcy. Przecigtny
czas obserwacji trwal 38 miesigcy, 84%
pacjentow nie zgtaszato bolu.

Pytanie 4-3.3h: Jaki jest najhardziej odpowiedni
typ stentu, jego diugosé i Srednica?

Odpowied?

Zaleca si¢ uzywanie prostych polietyle-
nowych (8,5-10 Fr) mozliwie najkrétszych
stentow trzustkowych, dostosowanych do
lokalizacji zw¢zenia MPD (1C, umiarko-
wana zgodnos¢).

Komentarz

Dobor stentu zalezy od Srednicy zweze-
nia, jego lokalizacji i ksztattu MPD.

Pytanie 4-3.3c: Jaki jest najodpowiedniejszy
czas wymiany stentu?

Odpowied?,

Wymiana stentow moze si¢ odbywac
w regularnych odstepach czasu lub na zy-
czenie u pacjentéw z nawrotem bolu i posze-
rzenia MPD (1B, umiarkowana zgodno$¢).

Komentarz

Preferowang strategia jest wymiana na
zyczenie, gdyz nie da si¢ przewidzie¢, jak
dtugo bedzie trwata odpowiedz kliniczna
na zatozony stent. W strategii na zyczenie
stent moze by¢ niewymieniany po 8—12
miesigcach.
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Pytanie 4-3.3d: Jakie sa wskazania do stento-
wania zwezein w MPD oraz do
niewprowadzania kolejnego
stentu po usunieciu poprzed-
niego?

Odpowied?

Zaleca si¢ leczenie zwezen w regionie
glowy trzustki z towarzyszacym bolem po-
przez zatozenie stentu na 12 miesigcy z przy-
najmniej jedng wymiang w okresie tego roku.
Wskazaniem do niewymieniania stentu jest
prawidtowy przeptyw kontrastu i swobodne
przej$cie cewnika o wymiarze 6 Fr przez
rozszerzone zwe¢zenie (1B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Metoda jednoczesnego zaktadania wielu
stentow plastikowych to kolejna opcja, ale
jest ona bardziej ztozona i nie byta porow-
nywana z metoda polegajaca na zaktadaniu
jednego stentu.

Pylanie 4-3.3e: Jaka jest definicja opornego
na leczenie zwezenia MPD
i jak je leczyé?

Odpowied?

Oporne na leczenie zw¢zenie MPD de-
finiuje si¢ jako objawowe dominujace zwe-
zenie utrzymujace si¢ przez rok po zatozeniu
plastikowego stentu. Zalecang metodg jest
zatozenie wielu stentow lub zatozenie me-
talowego stentu samorozprezalnego (SEMS,
self-expandable metallic stent) na okres 3—6
miesiecy (1B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Na podstawie przegladu systematycz-
nego wykazano podobna skutecznosé¢ w le-
czeniu opornych zwezen dla SEMS i metody
zaktadania wielu stentow.

Pytanie 4-3.31: Jakie sa wskazania, diugo-
terminowe wyniki I powikiania
dla kazdej z metod: zaloZenie
pojedynczego stentu, zatozenie
wielu stentow, halonowe
rozszerzanie?

Odpowied:?

Najczesciej uzywa sig polietylenowego
stentu o wymiarze 10 Fr dostosowanego do
MPD, przy ktérego zastosowaniu objawy
PZT nawracaja zwykle po 6—12 miesigcach.
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Ciensze stenty < 8,5 Fr wigza si¢ z czestszymi
hospitalizacjami z powodu bolu brzucha. Euro-
pean Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE) zaleca leczenie dominujacego zwg-
zenia MPD pojedynczym stentem o wymiarze
10 Fr z planowang wymiang raz w roku. Jed-
noczesne zatozenie wielu stentow moze by¢
stosowane w przypadku opornego na leczenie
zwezenia MPD po 12 miesigcach od zatozenia
pojedynczego stentu (1C, duza zgodnos¢).

Komentarz

Nie stosuje si¢ rozszerzania balonowego
zwezen bez stentowania. To samo dotyczy
zaktadania stentu na krotki czas (6 miesigcy).

Pytanie 4-3.30: Jakie sa powikiania zwiazane
Z zaktadaniem stentow?

Odpowied?
Zatkanie stentu i przemieszczenie stentu
(1B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Zaktadanie stentoéw do przewodu trzust-
kowego wigze si¢ z powiklaniami, takimi jak
zatkanie stentu oraz jego przemieszczenia.
Stent moze si¢ przemiesci¢ dystalnie lub
przedosta¢ si¢ do dwunastnicy, co wigze si¢
z ryzykiem perforacji $ciany dwunastnicy.

Pytanie 4-3.4: Jakie sa korzysci w zakresie
skutecznosci, kosztow i liczhy
powikian endoskopowego lecze-
nia zwezenia drog Zéiciowych
W przehiegu PZT w poréwnaniu
z leczeniem chirurgicznym?
Jakie sa kryteria wiaczenia
pacjenta do takich zahiegow?

Odpowied:

Jednoczesne zatozZenie wielu stentow pla-
stikowych lub powlekanego SEMS cechuje si¢
90-procentowg skuteczno$cig w leczeniu zwe-
zen przewodu zolciowego wspolnego (PZW).
Zaleca si¢ leczenie zwezenia w PZW na pod-
stawie objawOw nawracajacego zapalenia drog
z6tciowych, zottaczki mechanicznej lub trwatej
cholestazy (> 1 miesigca). Do zabiegdéw endo-
skopowych powinno si¢ wybiera¢ pacjentow,
ktorzy akceptuja wielokrotne ECPW, u ktorych
zabieg chirurgiczny jest obarczony duzym
ryzykiem, a takze z nadci$nieniem wrotnym.
Nie powinno si¢ stosowa¢ zaktadania pojedyn-
czego stentu (2C, umiarkowana zgodnos¢).



Komentarz

Zabieg chirurgiczny powinien by¢ roz-
wazony u pacjentow z guzem zapalnym
glowy trzustki lub z podejrzeniem zmian
nowotworowych. Gtowna metoda leczenia
zwe¢zenia drég zotciowych polega na tym-
czasowym stentowaniu drég zotciowych
z regularng wymiang stentow plastikowych
w ciggu jednego roku. W odlegtej obserwa-
cji chorych po usunigciu stentow 10-38%
pacjentow pozostawato bez zwezen przy
zastosowaniu pojedynczego stentu, 44-92%
przy zastosowaniu wielokrotnego wprowa-
dzenia stentéw. W zwiazku z tym pojedyncze
stentowanie nie jest wskazane w tej chorobie.
Stosowanie niepowlekanych SEMS rowniez
jest przeciwwskazane w zwigzku z przyrasta-
niem tkanki utrudniajgcej usunigcie stentu.

Wynik badania z randomizacjg porow-
nujacego metode z wieloma stentami z meto-
dg zaktadania powlekanego SEMS wykazat
wsrod 60 pacjentéw podobng skutecznosé
w leczeniu zwezen drég zotciowych u cho-
rych z PZT w okresie 2 lat (90% v. 93%)
oraz podobna liczbg powiktan (23% v. 29%).

U pacjentéw z PZT naduzywajacych
alkohol czesciej wystepowatly powiktania
w zwigzku z zatozonymi stentami, gdyz nie
zjawiali si¢ oni na zabieg usuwania stentow.

Pytanie 4-3.5: Jakie sa wskazania do zahiegu
endoskopowego u pacjentow
pediatrycznych?

Odpowied?;

U dzieci z niepowiktanym PZT i zwg-
zeniem w MPD zaleca si¢ ET (1C, umiar-
kowana zgodnos¢).

Komentarz

Wyniki trzech duzych badan retrospek-
tywnych wskazuja, ze ET zmiejsza bol zwig-
zany z PZT u dzieci (w potagczeniu z ESWL
lub nie). Strategia ,,krok w gore” (step-up)
roéwniez powinna by¢ stosowana w leczeniu
dzieci z PZT.

LEGZENIE CHORYCH
Z PSEUDOTORBIELAMI

Czestos¢ wystgpowania pseudotorbieli
(PPC, pancreatic pseudocyst) w PZT szacuje
si¢ na 20—40%. Najczesciej dotyczy chorych

z alkoholowym PZT (70-78%), a w nastepne;j
kolejnos$ci pacjentdow z idiopatycznym PZT
(6-16%). W ciagu 6 tygodni PPC w przebie-
gu zaostrzenia PZT wchtaniajg si¢ sponta-
nicznie w 40%, a komplikacje wymagajace
interwencji wystepuja w 20% przypadkow.
Po 12 tygodniach samoistne wchionigcie sig
PPC jest rzadkie, a komplikacje dotycza 2/3
przypadkow. Wzrost wymiaru PPC > 5 cm
zwigksza ryzyko powiktan.

Pytanie 4-4.1: Jak powinno sie leczyé cho-
rych z pseudotorhielami?

Odpowied?,

Zaleca si¢ stosowanie ET u pacjen-
tow z niepowiktanymi przewlektymi PPC,
u ktorych sg wskazania do leczenia i torbiel
znajduje si¢ w zasiegu endoskopu. Drenaz
przezbrodawkowy (TP, trans-papillary) jest
metodg preferowang w poroOwnaniu z dre-
nazem przez$ciennym (TM, trans-muralis)
mniejszych PPC (<6 cm) bedacych w komu-
nikacji z MPD w glowie lub trzonie trzust-
ki. Jezeli zdecydowano si¢ na drenaz TM,
powinien on by¢ wykonywany pod kontrolg
EUS z zastosowaniem stentow typu pig-tail
(2A, duza zgodnos¢).

Komentarz

Wskazania do leczenia PPC obejmuja:
obecno$¢ objawow, komplikacje (zakazenie,
krwawienie, rozerwanie) oraz ucisk sasied-
nich narzadow (zotadek, dwunastnica, prze-
wody zotciowe). Leczenie bezobjawowych
i niepowiktanych PPC jest nie wskazane.
Przewlekte PPC moga by¢ drenowane en-
doskopowo, przezskornie lub chirurgicznie,
przy czym metoda przezskorna powinna by¢
zastosowana jedynie, jezeli istnieja przeciw-
wskazania do dwdch innych metod.

Pytanie 4-4.2: Jaka metoda lecznicza jest
zalecana w przewlekiych PPC?

Odpowied?;,

Metoda endoskopowa. Drenaz TM po-
winno si¢ wykonywac pod kontrolg EUS z za-
stosowaniem stentow typu pig-tail lub jezeli
stwierdzono elementy state w PPC z zasto-
sowaniem stentu samorozpre¢zalnego na czas
minimum 2 miesi¢cy (2A, duza zgodnos¢).
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Komentarz

Wykonanie drenazu TP jest mozliwe
tylko w przypadku komunikacji pseudotor-
bieli z gtownym przewodem trzustkowym,
co ma miejsce w 40—-66% przypadkoéw PPC.
Na podstawie wynikow trzech badan bez
randomizacji poréwnujacych drenaz TM
z TP wsrod tacznej liczby 173 pacjentow
wykazano, ze TP wykonuje si¢ u chorych
z mniejszymi PPC oraz ze wiaze si¢ on
z mniejsza liczba powiktan (1,8% v. 15,4%).
W przypadku nadci$nienia wrotnego zaleca
sie stosowanie TM pod kontrolg EUS, gdyz
wystepuje mniejsze ryzyko krwawienia.

Pytanie 4-4.3: Gzy EUS jest wymagana
podczas wykonywania drenazu
metoda TM?

Odpowied?;

Drenaz metodg TM powinien by¢ wykonywa-
ny pod kontrolag EUS (1B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Endoskopowa ultrasonografia umozli-
wia oceng §ciany PPC, jej zawartos$ci, loka-
lizacji oraz kontaktu z naczyniami.

Pytanie 4-4.4: Kiedy drenaz metoda TP jest
preferowany wzgledem TM?

Odpowied?

Metode TP preferuje sic w przypadku
mniejszych torbieli (< 6 cm) bedacych w ko-
munikacji z MPD w glowie i trzonie trzustki
albo jezeli TM jest przeciwwskazane lub nie-
mozliwe do wykonania (2B, duza zgodnos¢).

Pytanie 4-4.5: Kiedy powinno sie leczyé
hezobjawowa PPG?

Odpowied?

Woéwczas gdy osigga ona wymiar > 5 cm
i nie ulega wchtonigciu w ciagu 3—6 miesigcy
(2C, duza zgodnos¢).

Komentarz

Pseudotorbiel ze zwldkniatla $ciang
o grubosci > 5 mm w badaniach obrazo-
wych kwalifikuje si¢ do ET lub leczenia
chirurgicznego. W wieloczynnikowej ana-
lizie wykazano, ze wymiar PPC < 4 cm jest
jedynym czynnikiem mogacym wskazywac
na jej samoistne wchtoniecie si¢. Natomiast
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wymiar PPC > 5 cm wigze si¢ z komplika-
cjami (zakazenie, krwawienie, rozerwanie)
w 41%. W przypadku nowo wykrytej PPC
powinno si¢ obserwowaé chorego przez
6 tygodni obserwacji, jest to czas na samo-
istne wchloniecie si¢ PPC. Badania EUS lub
MRI powinny by¢ wykonane w celu rozréz-
nienia nowo formujacej si¢ PPC z wczesniej
nierozpoznang przewlekta PPC.

Pytanie 4-4.6: Jaka jest rola hiopsji aspiracyj-
nej cienkoigtowej w przypadku
zmian torhielowatych trzustki?

Odpowied?

W przypadku podejrzenia zakazenia
torbieli lub procesu nowotworowego po-
winno si¢ zastosowac¢ biopsj¢ aspiracyjng
cienkoigtowa (FNA, fine needle aspiration)
(2C, duza zgodnos¢).

Komentarz

Jezeli wynik pobranego pltynu wykaze
duze stezenie antygenu rakowo-plodowego
(CEA, carcinoembryonic antigen), czyli po-
nad 400 ng/ml, duza lepkos¢, duze lub mate
stezenie amylaz, obecno$¢ komorek nabton-
kowych i kubkowych, nalezy podejrzewac
wystepowanie §luzotworczego gruczola-
ka torbielowatego (MCN, mucinous cystic
neoplasm). Nowotwor ten czg$ciej dotyczy
kobiet w wieku 30-50 lat i jest zlokalizo-
wany w ogonie trzustki. Brak cech inwazji
wigze si¢ z dobrym rokowaniem, natomiast
w przypadku obecno$ci inwazji $rednie
przezycie wynosi 45 miesigcy. W réznicowa-
niu nalezy braé¢ pod uwage rowniez IPMN,
ktorego potencjat ztosliwosci zalezy od lo-
kalizacji (przewody gléwny lub boczny) oraz
od rozmiaru zmiany. W przypadku IPMN
z przewodu gtownego ryzyko transformacji
ztosliwej w ciagu 8 lat wynosi 52-92%, za-
wsze tez powinien on by¢ poddany resekcji.
Ryzyko transformacji zto§liwej w ciggu 8 lat
dla IPMN z galezi bocznej wynosi 6—46%.
Zmiany mniejsze niz centymetr z przewodu
bocznego powinno si¢ ocenia¢ za pomocg
MRI lub EUS raz w roku. Kontrole zmian
o wymiarach 1-3 cm bez cech podejrzanych
(guzki $ciany, poszerzenie p. Wirsunga,
wysoki poziom dysplazji) mozna przepro-
wadza¢ co 6 miesi¢gcy. Natomiast zmiany >
3 cm lub z podejrzanymi cechami powinny
by¢ poddane resekcji. W celu zwigkszenia



precyzyjnosci diagnostycznej mozna wyko-
rzysta¢ pankreatoskopi¢ SpyGlass.

Pytanie 4-4.7: Jakie sa wskazania do zahiegu
chirurgicznego zmian torhielo-
watych w trzustce?

Odpowied?;

Leczenie chirurgiczne powinno by¢
przeprowadzone w przypadku podejrzenia
zmian ztos§liwych (1C, duza zgodnos¢).

Komentarz

W 2-3% badan CT jamy brzusznej
stwierdza si¢ przypadkowo obecno$¢ zmian
torbielowatych w trzustce, za§ w przypadku
MRI jest to 10% wszystkich badan. Wig-
cej niz 2/3 stanowig zmiany wrodzone lub
PPC. Czg¢stos¢ PPC w PZT wynosi 20-40%,
wsrod pozostatych zmian torbielowatych
niebedacych PPC 30% to tagodne torbielako-
gruczolaki surowicze, 45% to MCN, a 25%
IPMN. Lity guz pseudobrodawkowaty lub rak
groniasty (acinic cell carcinoma) wystepuja
natomiast rzadko.

Pytanie 4-4.8: Kiedy wykonuje sie nieinwa-
Zvine ohrazowanie przewodu
trzustkowego w PPG?

Odpowied;,

Obrazowanie przewodu trzustkowego
(ECPW) moze by¢ wykonane przed zabie-
gami endoskopowym lub chirurgicznym
(2B, duza zgodnos$¢). Powinno si¢ odby¢
pod ostong antybiotykoterapii.

Pytanie 4-4.9: Jak na decyzje terapeutycz-
ne dotyczace PPC wpiywa
obecnos¢ zmian lub kamieni
W przewodzie trzustkowym?

Odpowied:

W przypadku obecno$ci w przewodzie
trzustkowym kamieni lub zmian leczenie
PPC powinno by¢ cze¢scig szerszej strategii
terapeutycznej (1B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Wzglednym wskazaniem do leczenia PPC
u pacjentow z PZT jest obecnosé kamieni
Iub zmian w przewodzie trzustkowym, gdyz
w takim przypadku szansa na spontaniczne
wchtoniecie si¢ PPC wynosi 10-26%. Wigze
si¢ to z ciaglym stanem zapalnym w trzustce.

Pytanie 4-4.10: Kiedy nalezy przeprowadzic¢
stentowanie przewodu
trzustkowego?

Odpowied?

Endoskopowe zatozenie stentu do
przewodu trzustkowego powinno by¢ prze-
prowadzone u pacjentéw z PPC w przy-
padku poszerzenia przewodu trzustkowego
proksymalnie do zwe¢zenia lub w przy-
padku tworzenia si¢ przetoki (2C, duza
zgodnos¢).

Pytanie 4-4.11a: Jakie powinno hyé postepowanie
w przypadku chorych
na pseudotetniaki?

Odpowied?

Powinno si¢ leczy¢ chorych na pseudo-
tetniaki powstale wtornie do PZT (1C, duza
zgodnos¢).

Pytanie 4-4.11h: Jaka metode z wyhoru stosuje
sie w leczeniu chorych z pseu-
dotetniakami?

Odpowied?

Embolizacja jest metodg z wyboru przy
krwawigcych pseudotgtniakach (1C, duza
zgodnos§¢é).

Komentarz

Jezeli w sgsiedztwie PPC wykryto pseu-
dotetniaka, powinno si¢ w pierwszej kolej-
no$ci wykona¢ embolizacj¢, zanim zostanie
podjeta proba drenazu PPC.

Pytanie 4-4.12: Jaki jest minimalny czas
nadzoru przed zahiegiem
endoskopowym u chorych
Z PPC po ostrym epizodzie PZT?

Odpowied?

W przypadku wystapienia ostrego epi-
zodu PZT i przy wczesniej niewykrytym PPC
okres obserwacji powinien trwaé 6 tygodni.
Jest to czas na spontaniczne wchtonigcie si¢
torbieli lub na jej uformowanie (1B, duza
zgodnos¢).

Komentarz

Badania MRI lub EUS pozwalajg na
odrdznienie nowo formujacej si¢ PPC od
przewleklej pseudotorbieli niezdiagnozo-
wanej wczesniej.
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BOL W PZT

Pytanie 5-1: Jaka jest geneza holu w PZT?

Odpowied?; A
Bol jest pierwszym objawem PZT
u wigkszosci pacjentow (1B, duza zgodnos$¢).

Komentarz

Dawniej uwazano, ze b6l w PZT wigze
si¢ z zachodzacymi zmianami strukturalnymi
w narzadzie (np. kamienie w przewodzie,
zwezenie przewodu) i podnosi ci$nienie
w sasiadujacych tkankach. Chociaz moze
by¢ to prawda we wczesnej fazie choroby, to
dos¢ szybko bdl staje si¢ bardziej neurogenny,
w zwigzku ze zmianami w obrgbie nerwow
trzustkowych. Dlatego obecnie utrzymuje sig,
ze bol w PZT ma charakter neuropatyczny.

Odpowied? B

Nie ma dowodow na ,,wyczerpanie”
si¢ (burn-out) bolu wraz z postgpem PZT
u wszystkich chorych z PZT (2C, umiarko-
wana zgodno$¢).

Komentarz

U pacjentow z idiopatycznym i alko-
holowym PZT wykazano zmniejszenie bolu
lub jego zanik w 64—-77% w ciagu 12-25 lat.
Wynik innego badania wykazat epizody na-
wracajacego bolu u 50% pacjentdéw z alkoho-
lowym PZT iu 38% z niealkoholowym PZT po
uptywie ponad 10 lat od rozpoznania choroby.

Odpowied?; C

Nie ma dowoddéw na zwigzek migdzy
wystepowaniem niewydolno$ci zewnatrz-
1 wewnatrzwydzielniczej a zmniejszeniem
bolu (2C, umiarkowana zgodno$¢).

Pytanie 5-2: Czy hél wpiywa na jakos$é Zycia
u pacjentow z PZT?

Odpowied?

Nasilenie bolu i jego charakter (staty,
przerywany) pogarszajg jako$¢ zycia pacjen-
tow z PZT (1A, duza zgodnos¢é).

Pytanie 5-3: Jaki rodzaj holu i jego
przyczyna powinny hyé
poddawane ewaluacji w PZT?

Odpowied?
Powiktania trzustkowe i pozatrzust-
kowe moga powodowac¢ dolegliwo$ci bo-
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lowe 1 powinny by¢ starannie ocenione
w momencie zaro6wno diagnostyki PZT,
jak i nasilenia objawow choroby (1B, duza
zgodnos¢).

Komentarz

Obecnos¢ patologii trzustkowych,
takich jak kamica przewodu trzustkowe-
go, zwezenia przewodu trzustkowego,
guzy zapalne glowy trzustki, sg traktowa-
ne jako istotne zrodto bdlu u pacjentow
z PZT i powinny by¢ podstawa do leczenia
inwazyjnego.

Pytanie 5-4: Jak mozna oceni¢ hol
u pacjentéw z PZT?

Odpowied?

Bol w PZT powinien by¢ oceniony wie-
lowymiarowo z uwzglgdnieniem stopnia na-
silenia, charakteru oraz wptywu na codzien-
ne funkcjonowanie i jako$¢ zycia chorego
(1B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Nasilenie bolu mozna dokumentowac
na podstawie skali Visual Analogue Scale
(VAS), dodatkowo nalezy oceni¢ charakter
bolu (ciggly, przerywany) oraz czegstosé
jego zaostrzen. Europejska Organizacja do
Badan i Leczenia Raka (EORTC, European
Organization for Research and Treatment of
Cancer) zatwierdzita kwestionariusz QLQ-
-C30 dla pacjentéw z PZT.

Pytanie 5-5: (Czy zaprzestanie palenia
tytoniu I spozywania alkoholu
ma wpiyw na hél u pacjentow
z PZ1?

Odpowied?

Zaprzestanie spozywania alkoho-
lu oraz prawdopodobnie zaprzestanie pa-
lenia zmniejszaja bol u pacjentow z PZT
(1B, umiarkowana zgodno$¢).

Komentarz

Zaprzestanie spozywania alkoholu ma
korzystny wptyw zaréwno na przebieg cho-
roby, jak i na wystepowanie bolu. W dodatku
jest coraz wigcej dowodow sugerujacych,
Ze tyton jest niezaleznym czynnikiem ryzy-
ka rozwoju PZT. Brakuje jednoznacznych
dowoddéw na zwigzek bolu z zaprzestaniem
palenia tytoniu.



Pytanie 5-6: Gzy enzymatyczna terapia za-
stepcza jest zalecana w lecze-
niu hélu u pacjentow z PZT?

Odpowied?

Enzymatyczna terapia zastgpcza nie jest
zalecana jako sposéb leczenia bolu w PZT
(1B, umiarkowana zgodnos¢).

Komentarz

Chociaz enzymatyczna terapia zastep-
czanie jest wskazana w leczeniu bolu w PZT,
moze mie¢ korzystny wplyw na dolegliwosci
brzuszne zwiazane z PEI

Pytanie 5-7: Czy terapia antyoksydantami
jest zalecana w leczeniu hélu
u pacjentéw z PZT?

Odpowied?

Antyoksydanty nie sg zalecane w le-
czeniu bolu w PZT (1B, umiarkowana
zgodnos¢é).

Komentarz

Wynik przeprowadzonego metoda $le-
pej proby duzego badania z randomizacja
w Indiach wykazat korzystny wplyw na
bol u pacjentow z PZT, jednak nie znalazt
potwierdzenia w badaniu z Ameryki Pot-
nocnej. Przyczyna tej rozbiezno$ci moga
by¢ réznice w badanej populacji: w Indiach
pacjenci z zanikowg zwapnialg trzustka i nie-
dozywieniem (niedobor antyoksydantow),
natomiast w Ameryce populacja z PZT poal-
koholowym, bez niedozywienia. W zwigzku
z brakiem przekonujacych dowodow nie
mozna zaleci¢ antyoksydantéw w leczeniu
bolu w PZT.

Pytanie 5-8: Jakie analgetyki sq zalecane
w leczeniu hélu u pacjentow
ZPZ1?

Odpowied:

Wytyczne dotyczace leczenia bolu u cho-
rych z PZT sa oparte na ,,drabinie anal-
getycznej” Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO, World Health Organization)
(1B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Poziom I — preferowany jest para-
cetamol, nie zaleca si¢ innych niesteroido-
wych lekow przeciwzapalnych (NLZP) z po-

wodu niekorzystnego wptywu na przewdd
pokarmowy. Poziom II — tramadol okazat
si¢ skuteczniejszy na tym poziomie analgezji
wzgledem morfiny u pacjentéw z PZT. Poziom
III — silne opioidy, migdzy innymi morfina.
Gloéwng zasadg postgpowania w leczeniu
bolu jest uzywanie najmniejszej mozliwej
dawki 1 podawanie lekéw doustnie. System
transdermalny nie jest zalecany jako leczenie
I rzutu i powinien by¢ zarezerwowany dla pa-
cjentdw majacych problem z przyjmowaniem
lekow doustnie. Nalezy pamigtaé, ze leczenie
opioidami prowadzi nie tylko do zaparé, ale
tez do objawow refluksu, wzde¢, zwickszenia
objetosci brzucha. Oszacowano, ze u 5% pa-
cjentow stosujacych opioidy wystepuje zespot
narkotycznego jelita, co paradoksalnie powo-
duje narastanie bolu brzucha przy zwigkszaniu
dawek opioidu. Leki wspomagajace to r6zno-
rodna grupa, w sktad ktoérej wchodzg antyde-
presanty, leki przeciwwymiotne, uspokajajace,
gabapentyna. Ze wszystkich wymienionych
tylko w przypadku gabapentyny i pregabaliny
dowiedziono w badaniu z randomizacja i grupa
przyjmujaca placebo skuteczno$¢ w leczeniu
umiarkowanego bolu w PZT.

Pytanie 5-9: Czy leczenie endoskopowe
jest pomocne w leczeniu hélu
w PZT?

Odpowied? A

Jest skuteczne u pacjentow z bdlem
zZwigzanym z zaporowg postacig choroby
oraz u pacjentdOw z poszerzeniem przewodu
trzustkowego (2C, umiarkowana zgodnos¢).

Odpowied? B

Endoskopia moze by¢ uzyteczna jako
pomostowanie do leczenia chirurgicznego
(1B, umiarkowana zgodno$¢).

Odpowied? C

Drenaz endoskopowy jest mniej skutecz-
ny i daje krotkotrwaly efekt w porownaniu
z chirurgia (1B, umiarkowana zgodnos¢).

Pytanie 5-10: Gzy ESWL jest wskazana
w leczeniu hélu w PZT?

Odpowied?

Ma wskazanie tylko w przypadku, gdy
przyczyna bolu jest kamien w glownym prze-
wodzie trzustkowym (2C, mala zgodno$¢).
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Komentarz

W terapii bolu u pacjentow z PZT ESWL
ma wskazanie w przypadku, gdy kamien
zweza przewod trzustkowy i gdy jest ograni-
czona mozliwo$¢ usunigcia go endoskopowo
(rozmiar, lokalizacja).

Pytanie 5-11: Gzy sa inne mozliwosci leczenia
hélu w PZT?

Odpowied’,

W niektoérych przypadkach PZT bdl
mozna leczy¢ za pomocg blokady splotu
trzewnego pod kontrolg EUS, blokady nerwu
trzewnego, stymulacji rdzenia kregowego
i akupunktury (1C, umiarkowana zgodnos$¢).

Komentarz

Blokada splotu trzewnego pod kontrolg
EUS nie moze by¢ terapig rutynows, gdyz
redukcja bolu wystepuje u polowy pacjentow
1w wigkszosci przypadkow trwa 24 tygodnie.
Inna metoda leczenia bolu o udokumentowa-
nej skutecznosci jest dooponowa podaz morfi-
ny w cigglym wlewie w pompie. Jednorazowa
dawka 8 Gy radioterapii na region trzustki
skutkowata brakiem objawow bolowych
u 13 z 15 pacjentéw z PZT. Stymulacja rdze-
nia kregowego w regionie T6—T7 wykazata
skuteczne usmierzenie réznego rodzaju bolow
trzewnych. Przezczaszkowa magnetyczna sty-
mulacja to nieinwazyjna metoda, ktora okazu-
je si¢ skuteczna w leczeniu przewleklego bolu
roznych narzadéw. Wyniki ostatnich badan
wykazaly skuteczno$é elektroakupunktury
w leczeniu bolu pooperacyjnego.

Pytanie 5-12: Jakie jest optymalne podejscie
chirurgiczne w tagodzeniu hélu
u pacjentow z PZT?

Odpowied?

Resekcja, dekompresja i mieszane techniki
chirurgiczne sg skuteczne w usmierzeniu bolu
w 80% przypadkow. W zwigzku z brakiem badan
z grupg kontrolng rola chirurgii wcigz jest jednak
przedmiotem dyskusji (1B, duza zgodnos¢).

Komentarz
Opcje leczenia chirurgicznego bolu

w PZT podzielono na trzy grupy:

a) dekompresja— zalecana u pacjentow ze
zwe¢zeniem MPD (> 7-8 mm) i bez gu-
zO6w zapalnych. Zapewnia uSmierzenie
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bolu u 66-91% pacjentdow z matg liczba
powiktan (20%) i $miertelnosci (2%).
Dlugofalowe wyniki wskazuja jednak
nawr6t bolu u 50% pacjentow;

b) resekcja— zalecana u pacjentéw z obec-
no$cig guza zapalnego lub zwezeniowa
postacig PZT z zajeciem trzonu lub
ogona trzustki. Pankreatoduodenektomia
zapewnia w dlugofalowej obserwacji
u$mierzenie bolu u 75% pacjentow,
liczba powiktan odlegtych siega 20%;

¢) metody mieszane — polegaja na usu-
nigciu mas zapalnych z okolicy glowy
trzustki i drenazu zwe¢zonego odcinka
przewodu trzustkowego (trzon i ogon).
Najczesciej stosowang metoda jest tech-
nika z zachowaniem dwunastnicy Be-
gera lub metoda Freya. W badaniach
z randomizacjg wykazano, ze metody
mieszane w krotkim okresie uSmierza-
ja bél u 70-100%, a w dtuzszym —
u 82—100% pacjentow.
Podsumowujac, taczenie drenazu i re-

sekcji gltowy trzustki z zachowaniem dwu-
nastnicy okazato si¢ najlepsza metoda chi-
rurgicznego leczenia bolu w PZT.

ODZYWIANIE | NIEDOZYWIENIE

Pytanie 6-1: Jakie jest ryzyko rozwoju
niedoZywienia u pacjentow
Z PZT i jakie sa jego przyczyny?

Odpowied? A
Niedozywienie jest powszechne u pa-
cjentow z PZT (2B, duza zgodnos¢).

Odpowied? B

Zewnatrzwydzielnicza niewydolnos¢
trzustki, anoreksja wtorna do bolu brzucha,
nudno$ci 1 wymioty, cukrzyca oraz naduzy-
wanie alkoholu i innych substancji moga
doprowadzi¢ do niedozywienia u pacjentow
z PZT (2C, duza zgodnos¢).

Komentarz

Zaleca si¢ stosowanie diagnostycznych
kryteriéw niedozywienia na podstawie BMI
< 18,5 kg/m?, niezamierzonej utraty masy ciata
(> 10% niezaleznie od czasu lub > 5% w ciggu
3 miesiecy) potgczonej zniskim BMI (<20 kg/m?
dla wieku < 70 lat oraz < 22 kg/m? dla wieku
> 70 lat) lub niskiej beztluszczowej masy
ciata (FFMLI, fat-free mass index) < 15 kg/m?



dla kobiet oraz < 17 kg/m? dla me¢zczyzn.
Niedozywienie przejawia si¢ jednak w wielu
formach i sarkopenia lub niedob6r sktadnikow
odzywczych moga wystgpic¢ niezaleznie od
utraty masy ciata lub bardzo niskiego BMI.

Pytanie 6-2: Jak sie wykrywa niedoZzywienie
u pacjentéw z PZT?

Odpowied; A

Pacjenci z PZT powinni by¢ ocenieni na
podstawie BMI, ale takze za pomocg uniwer-
salnego narze¢dzia skriningu niedozywienia
(MUST, Malnutrition Universal Screening
Tool) lub szpitalnej skali oceny ryzyka niedo-
zywienia (NRS-2002, Nutritional Risk Sco-
re). U chorych z PZT powinno si¢ rowniez
ocenié rodzaj diety, wystepowanie objawow
zwigzanych z niedozywieniem oraz obecno$¢
objawow mogacych zwigkszy¢ ryzyko wtor-
nej anoreksji (1B, umiarkowana zgodnos$¢).

Odpowied? B

U pacjentéw z wodobrzuszem i obrzeka-
mi nalezy przeprowadzi¢ doktadne badanie
przedmiotowe, w ktorego sktad powinny
wchodzi¢: antropometryczny pomiar obwodu
ramienia, fatdu skory nad tricepsem oraz sita
uchwytu r¢ki (2B, umiarkowana zgodnos$¢).

Odpowied?; C

Badania w kierunku niedoboru witamin
rozpuszczalnych w ttuszczach, cynku, mag-
nezu oraz stezenia hemoglobiny glikowane;j
(HbA1c¢) powinny takze by¢ brane pod uwa-
g¢ (2A, umiarkowana zgodnos¢).

Komentarz

Narzgdzia oceny niedozywienia MUST
i NRS-2002 pozwalajg zidentyfikowaé pa-
cjentow, ktorzy odniosg korzys¢ z interwencji
zywieniowej. Ich przydatno$¢ oceniano w ba-
daniu z randomizacja z udziatem 212 pacjen-
tow, w ktorym wykazano, ze specjalistyczna
konsultacja dietetyczna jest tak samo korzyst-
na jak zastosowanie diety przemystowe;.

Pytanie 6-3: Jakie sa rekomendacije doty-
czace diety i podazy hiatka,
tluszczow 1 weglowodanow
u pacjentow z PZT?

Odpowied? A
Pacjenci dobrze odzywieni powinni
stosowa¢ normalng zdrowa diete. Leczenie

PEI powinno by¢ zastosowane u chorych
z objawami niedozywienia. Poprawe sta-
nu odzywienia mozna uzyska¢ za pomoca
oceny pacjenta pod tym katem oraz indywi-
dualnej konsultacji dietetycznej (1B, duza
zgodnos¢).

Odpowied? B

Powinno si¢ unikaé diet z ograniczong
ilo$cig tluszczow i wysokoweglowodanowe;j
(1C, duza zgodnos¢).

Odpowied? C

Dieta bazujaca na matych, czestych
1 wysokoenergetycznych positkach powinna
by¢ zalecana w przypadku pacjentdéw z nie-
dozywieniem (2C, duza zgodnos¢).

Odpowied? D
Interwencja zywieniowa powinna by¢ prze-
prowadzona razem z PERT (2C, duza zgodno$¢).

Komentarz

Dowiedziono, ze dieta dostarczajaca
30-33% energii z thuszczu dobrze tolerowana
przez pacjentdw z PEI Dieta z ograniczong
iloscig ttuszczoOw powinna by¢ zalecana wy-
lacznie u pacjentéw z biegunka thuszczowa,
u ktorych stosowanie PERT z IPP nie przy-
niosto oczekiwanego skutku. Stosowanie diety
niskotluszczowej moze maskowaé objawy
niedozywienia. Btonnik w diecie powoduje
zmniejszenie aktywnosci enzymow trzustko-
wych, co udowodniono w badaniu wérod 12
pacjentéw z PZT, u ktérych po stosowaniu
btonnika doszto do istotnego zwigkszenia ilo-
$ci thuszezu w kale. Z tego wzgledu duze dawki
btonnika nie sg zalecane u pacjentow z PZT.

Pytanie 6-4: Gzy doustne preparaty Zywie-
niowe z lub hez triglicerydow
Sredniotancuchowych (MCT,
medium chain triglycerides) sa
wskazane u pacjentow z PZT?

Odpowied?; A

U wigkszos$ci pacjentow z PZT nie jest
wymagane stosowanie doustnych preparatow
zywieniowych. Chorym niedozywionym,
ktorzy nie sg w stanie dostarczy¢ wymaga-
nej ilo$ci warto$ci odzywcezych, zaleca si¢
przyjmowanie doustnych preparatow zywie-
niowych (2C, duza zgodnos¢).

Odpowied? B
Preparaty zawierajace MCT nie sg zale-
cane (2C, duza zgodnos¢).

Rafat Lipczynski, Wytyczne dotyczace diagnostyki i leczenia przewlekiego zapalenia trzustki

(]




Komentarz

Szacuje si¢, ze 10-15% wszystkich
pacjentéw z PZT wymaga podazy doust-
nych preparatéw zywieniowych, podczas
gdy ponad 80% funkcjonuje na normalne;j
diecie ze stosowaniem PERT, jezeli jest to
wymagane. U pacjentéw niedozywionych
zawsze powinno si¢ dgzy¢ do zywienia dro-
ga doustng, dlatego stosowanie doustnych
preparatéw zywieniowych u os6b niedo-
zywionych niebedacych w stanie normalng
dietg zapewni¢ sobie wystarczajacej ilosci
sktadnikow odzywczych pozwala unikngé
zywienia pozajelitowego lub zywienia do-
jelitowego przez sondg.

Pytanie 6-5.1: Kiedy suplementacja mikro-
elementami jest wymagana
w PZ1?

Odpowied?

Brakuje zalecen dotyczacych suple-
mentacji witaminowej, gdyz nie ma wystar-
czajacej liczby badan. Ocena kliniczna pod
katem niedoboréw powinna by¢ przepro-
wadzona wraz z adekwatnym stosowaniem
PERT i interwencji zywieniowej (1B, duza
zgodnos¢).

Pytanie 6-5.2: Jak powinny hyé suplemento-
wane mikroelementy?

Odpowied?

Niedobér witaminy D powinien by¢
uzupetniony droga doustng lub przez po-
jedyncze wkiucie domigsniowe (2C, duza
zgodnos¢).

Komentarz

Rozsadne wydaje si¢ zastosowanie
suplementacji witaminami rozpuszczal-
nymi w tluszczach u pacjentéow z matym
stezeniem tych witamin we krwi wraz z ob-
jawami niedozywienia i ztego wchlaniania,
istnieje jednak niewiele badaf oceniajacych
skutecznos$¢ takiej suplementacji u pa-
cjentdw z niedoborami biochemicznymi.
Podsumowujac, jezeli to mozliwe, powinno
sie przeprowadzaé oznaczenie stezenia
witamin rozpuszczalnych w ttuszczach
u chorych z PZT jako cz¢$¢ oceny stanu
odzywienia.
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Pytanie 6-6: Kiedy Zywienie pozajelitowe jest
wskazane u pacjentow z PZT
i w jakim celu powinno hyé
wprowadzane?

Odpowied?

Zywienie pozajelitowe jest wskazane
u pacjentow z wtornym do zwezenia dwu-
nastnicy poszerzeniem zotadka z uposle-
dzonym pasazem, z licznymi przetokami
oraz u pacjentdow z ryzykiem powaznego
niedozywania w zwigzku z powiklaniem po
operacji (1C, duza zgodnos¢).

Komentarz

Zywienie dojelitowe wplywa na zacho-
wanie prawidlowego funkcjonowania uktadu
immunologicznego oraz budowg blony $lu-
zowej, a takze obniza ryzyko hiperglikemii,
natomiast zywienie pozajelitowe zwigksza
ryzyko infekcji cewnika i w konsekwencji
sepsy. W zwigzku z tym zywienie pozajeli-
towe jest wskazane tylko u pacjentow z blo-
kada oprozniania zotadka lub obecnoscia
ztozonych przetok.

Pytanie 6-7: Kiedy I w jakim celu jest wska-
zZane Zywienie dojelitowe?

Odpowied?; A

Zywienie dojelitowe jest wskazane u pa-
cjentow, u ktorych stosowanie doustnych
preparatow zywieniowych nie zapewnia pra-
widlowego odzywienia (2C, duza zgodnos¢).

Odpowied? B

Zaleca si¢ stosowanie sondy donosowej
u pacjentéw z dolegliwoéciami bodlowymi,
op6znionym oproznianiem zotagdkowym, cia-
gtymi nudno$ciami i wymiotami. Zywienie
dojelitowe przez jejunostomig jest zalecane
u pacjentdw wymagajacych zywienia dojeli-
towego dtuzej niz 30 dni. Preparaty biatkowe
i MCT moga by¢ stosowane u pacjentow
z PEI (2C, duza zgodnos¢).

Odpowied? C

Zywienie dojelitowe powinno by¢ poda-
wane razem z preparatami PERT (2C, duza
zgodnos¢).

Komentarz
Zywienie dojelitowe za pomocg sondy
donosowej jest wskazane u pacjentow z bo-



lem popositkowym, uporczywymi nudnos-
ciami 1 wymiotami, zwe¢zonym przewodem
trzustkowym lub nietolerujagcych zywienia
dozotadkowego. Z sukcesem stosuje si¢ son-
de zywieniowa donosow3d razem z donosowa
sonda odbarczajaca zotadek.

Pytanie 6-8.1: Jakie jest ryzyko osteoporozy/
/osteopenti u pacjentow z PZT?

Odpowied?

Pacjenci z PZT sg w grupie obarczone;j
duzym ryzykiem rozwoju osteoporozy i os-
teopenii, a takze niskonapigciowych ztaman
(1B, duza zgodnos¢).

Pytanie 6-8.2: Jakie hadania powinno sie prze-
prowadzacé u pacjentow z wyso-
kim ryzykiem osteoporozy/
/osteopenii?

Odpowied;

U pacjentéw obarczonych duzym ryzy-
kiem powinno si¢ regularnie przeprowadzac
badanie densytometryczne razem z oznacza-
niem stezenia 25-OH-D (1C, duza zgodnos¢).

Pytanie 6-8.3: Jakie sa zalecenia w prewenciji
i leczeniu osteoporozy/
/osteopenii?

Odpowied?

Zaleca si¢ stosowanie podstawowych
srodkow prewencyjnych (dieta, podaz wap-
nia 1 witaminy D, ¢wiczenia obcigzeniowe,
zaprzestanie spozywania alkoholu i pale-
nia tytoniu) u pacjentow z PZT. U chorych
z osteopenig zaleca si¢ powtarzanie badania
densytometrycznego co 2 lata. Pacjenci z os-
teoporozg powinni otrzymac¢ odpowiednie
leczenie na podstawie konsultacji specjali-
stycznych (1C, duza zgodnos¢).

Komentarz

Przeglad systematyczny i metaanaliza
wykazaty na prébie 513 pacjentow z 10
badan, ze 23,4% pacjentow z PZT ma osteo-
poroze, a 39,8% osteopeni¢. Na podstawie
wytycznych Amerykanskiego Towarzystwa
Gastroenterologicznego (AGA, American
Gastroenterological Association) pacjenci
z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit,
chorobg trzewna i po gastrektomii powinni
mie¢ wykonane badanie densytometryczne,

jezeli wystepuje u nich jeszcze jeden dodat-
kowy czynnik ryzyka osteoporozy. W odnie-
sieniu do PZT, biorac pod uwage wysokie
ryzyko osteoporozy, zalecenie wykonania
densytometrii powinno by¢ rozszerzone na
wszystkich chorych.

CUKRZYCA W PZT

Cukrzyca zwigzana z PZT jest kla-
syfikowana jako trzustkowa lub typu 3c
(T3cDM, type 3¢ diabetes mellitus). Choroby
zewnatrzwydzielnicze trzustki dajace poczg-
tek T3¢DM to: tagodne i ztosliwe choroby
trzustki, hemochromatoza, mukowiscydoza,
zwloknienie kamicze, uraz trzustki, stan po
resekcji trzustki, zanik lub rak trzustki.

Pytanie 7-1: Jakie jest ryzyko rozwoju
T3¢DM u pacjentow z PZT?

Odpowied?

Czgstos¢ wystepowania T3cDM sigga od
okoto 5% do ponad 80% w zaleznosci od etio-
logii, regionu geograficznego, czasu trwania
choroby. Wydaje si¢ powszechnym powikta-
niem zaréwno idiopatycznej/tropikalnej PZT,
jak i alkoholowej PZT (1B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Wyniki kilku badan wskazuja na wigk-
sze ryzyko wystepowania T3cDM u pacjen-
tow z alkoholowa etiologia PZT, cukrzyca
byta jednak rozpoznawana jako rzadkie
powiktanie u pacjentéw z alkoholowym
PZT w Australii (5%) i Potudniowej Korei
(7%). Tymczasem u pacjentow z tropikal-
nym i idiopatycznym PZT w Malezji i Po-
hudniowych Indiach czestos¢ wystepowania
T3cDM szacuje si¢ na 50% 1 55% przypad-
kéw. W innym badaniu u 21 pacjentéw z AIP
przed steroidoterapiag cukrzyca wystgpowata
w 24%, po steroidoterapii rozpoznawano jg
u 48% pacjentow. We francuskim badaniu
w grupie 200 chorych z wrodzong postacia
PZT T3cDM rozwijata si¢ u 26%.

Pytanie 7-2: Jakie czynniki zwiekszaja ryzyko
rozwoju cukrzycy w PZT?

Odpowied?; A

Ryzyko rozwoju cukrzycy zwigksza si¢
u pacjentdOw po zabiegach chirurgicznych
i wraz z wiekiem (1B, duza zgodnos¢).
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Odpowied? B

Istnieja dowody wskazujace na zwigzek
palenia tytoniu z wystgpowaniem cukrzycy u pa-
cjentow z PZT. Wigkszos¢ badaczy zwraca uwa-
ge na zwigzek obecno$ci zwapnien z wystgpo-
waniem cukrzycy w PZT (1C, duza zgodnos¢).

Odpowied? C

W wigkszosci badan wskazuje si¢ na
wzrost ryzyka cukrzycy wraz z czasem trwa-
nia choroby (1B, duza zgodnos¢).

Odpowied? D

Istniejg badania wskazujace na zwigzek
ptci i wywiadu rodzinnego z rozwojem cuk-
rzycy w PZT (2A, duza zgodnos¢).

Odpowied? E

Brakuje wystarczajacych dowodow na
zwigzek BMI i niedoboru cynku z rozwojem
cukrzycy (2C, duza zgodnos¢).

Odpowied?; F

Brakuje dowodéw na wptyw diety bo-
gatej w ttuszcze na rozwoj cukrzycy w PZT
(2C, duza zgodnos¢).

Odpowied; G
Nie ma zwigzku mutacji genetycznych z roz-
wojem cukrzycy w PZT (1B, duza zgodnosc).

Komentarz

Chirurgia — ryzyko rozwoju cukrzycy
u pacjentow po zabiegach operacyjnych
wynosi 37%. Typ zabiegu moze mie¢ wptyw
na rozwdj cukrzycy. Wskaznik dystalnej pan-
kreatektomii w przypadku ryzyka rozwoju
cukrzycy wynosi 2,4. Innym czynnikiem ry-
zyka rozwoju cukrzycy u pacjentow z PZT po
zabiegach chirurgicznych jest wyjsciowy wy-
soki wskaznik BMI i duze stezenie HbA1C.

Zwapnienia — u pacjentow ze zwap-
nieniami ryzyko rozwoju cukrzycy wynosi
od 3,2 (pacjenci chirurgiczni) do 7,7 (idio-
patyczne PZT).

Czas trwania choroby — 50-procentowe
ryzyko rozwoju cukrzycy po 10 latach trwa-
nia choroby i 83% po 25 latach trwania cho-
roby. Potrzeba insulinoterapii wzrasta z 26%
do 53% w tym samym przedziale czasowym.

Wiek — we wrodzonym PZT S$redni
wiek wystapienia cukrzycy wyniost 38 lat.

Pte¢ — réznorodnosé dla ptci dowie-
dziono w jednym badaniu, w ktérym cuk-
rzyca rozwingta si¢ u 42,4% mezczyzn w po-
rownaniu z 27,8% kobiet z PZT.
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Pylanie 7-3: Jak diagnozowa¢ T3cDM?

Odpowied?; A

Wstepna ocena pacjentéw z PZT powin-
na obejmowac oznaczenie stg¢zen glukozy
i HbA1C. Kryterium rozpoznania stanowi
stezenie glukozy na czczo > 126 mg/dl lub
HbA1C > 6,5% (1A, duza zgodnos¢).

Odpowied? B

Warto§¢ HbA1C < 6,5% nie wyklucza
T3cDM i powinno si¢ rowniez oznaczy¢ ste-
zenie glukozy na czczo (1B, duza zgodno§é
Odpowied?; C

W przypadku watpliwosci nalezy wyko-
nac test obcigzenia 75 g glukozy (1C, duza
zgodnos¢).

Pytanie 7-4: Jak odréznié¢ T3cDM
od cukrzycy typu 1i 2?

Odpowied?; A

Cecha specyficzng dla T3¢DM jest brak
sekrecji polipeptydu trzustkowego w odpo-
wiedzi na przyjmowane pokarmy (1C, duza
zgodnos¢).

Komentarz
Rozréznienie wymienionych postaci

choroby nie jest tatwe. W celu utatwienia roz-

roznienia T3¢DM od innych typéw cukrzycy
zataczono ponizsze kryteria. Kryteria duze:

+ ustalone rozpoznanie PZT,

»  brak przeciwcial zwigzanych z cukrzyca
typu 1.

Kryteria mate:

* uposledzona funkcja komorek beta wysp
trzustkowych (wskaznik C-peptyd/
/glukoza),

*  brak insulinoopornosci,

* uposledzona sekrecja inkretynowa (pep-
tyd glukagonopodobny GLP-1, polipep-
tyd trzustkowy),

* niedobdr witamin rozpuszczalnych
w tluszczach i obecno$¢ niedoboru mi-
kroelementow.

Odpowied? B

W celu doktadnego rozpoznania typu
cukrzycy przynajmniej raz powinny by¢
wykonane badania laboratoryjne: przeciw-
ciata zwiazane z cukrzyca typu 1, wskaznik
C-peptyd/glukoza, ocena zewnatrzwydziel-
nicza trzustki i badania obrazowe trzustki
(1C, duza zgodnos¢).



Pytanie 7-5.1: Jaka jest czesto$¢ wystepowa-
nia ostrych powikian w T3cDM?

Odpowied?;

Prowadzenie leczenia chorych na
T3cDM jest trudne ze wzgledu na ryzyko
wystapienia potencjalnie powaznych powi-
ktan, takich jak: hipoglikemia, kwasica ke-
tonowa. Jedna czwarta pacjentow z T3cDM
ma duze wahania st¢zenia glukozy (1C, duza
zgodnos¢).

Pytanie 7-5.2: Jaka jest czestosé przewle-
kiych powikian cukrzycy
u pacjentéw z T3cDM?

Odpowied?; A

Mikroangiopatie to cz¢ste powiktanie
T3cDM oraz innych typdéw cukrzycy. Liczba
przypadkow retionaptii jest porownywalna
do cukrzycy typu 11 jej czestos¢ zwigksza
si¢ wraz z czasem trwania choroby (1B, duza
zgodnos¢).

Odpowied? B

Wczesne objawy niewydolnosci nerek,
takie jak mikroalbuminuria Iub hiperfiltracja
ktebuszkowa, sa podobne jak w cukrzycy
typu 1. Natomiast makroalbuminuria i jawna
choroba nerek wystepuja rzadko (1B, duza
zgodnos¢).

Odpowied?; C

Neuropatia w T3¢DM roéwniez jest opi-
sywana jako czgste powiktanie (1B, duza
zgodnos¢).
Odpowied? D

Cukrzyca typu 3¢ nie wigze si¢ z powi-
ktaniami duzych naczyn (2B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Uznaje si¢, ze T3cDM nie wigze si¢
z powiktaniami duzych naczyn, gdyz wspot-
istnienie PEI, matego stg¢zenia cholesterolu
i mniejszej liczby przyswajanych kalorii
obniza ryzyko chorob naczyniowych serca.

Pytanie 7-6: Jakie jest optymalne leczenie
farmakologiczne T3cDM?

Odpowied?; A

Leczenie powinno polegaé na zachece-
niu chorych do zmiany trybu zycia, co moze
zmniejszy¢ liczbe epizodoéw hipoglikemii.

U pacjentéw z powaznym niedozywieniem
powszechna jest insulinoterapia jako leczenie
pierwszego wyboru w zwiazku z efektem
anabolicznym insuliny (1C, duza zgodno$¢).

Odpowied? B

Jezeli hipoglikemia jest fagodna i wspot-
istnieje z insulinoopornoscia, leczeniem
z wyboru mogg by¢ preparaty metforminy
(jezeli nie ma przeciwwskazan) (1C, duza
zgodnos¢).

Odpowied?; C
Wazne jest ustalenie odpowiedniej tera-
pii PERT (1C, duza zgodno$¢).

Komentarz

U pacjentdw naduzywajacych alkohol
metformina jest przeciwwskazana w zwigzku
z duzym ryzykiem kwasicy mleczanowe;.

INNE LEKI DOUSTNE W TERAPII
CUKRZYCY U PACJENTOW Z PZT

Pochodne sulfonylomocznika —
w zwigzku z zwigkszonym ryzykiem hipo-
glikemii nie sg zalecane.

Glinidy — zwigkszaja ryzyko hipo-
glikemii, jednak z uwagi na krotki okres
pottrwania mozna je stosowac jako terapie
pomostowa w momencie przejscia na insu-
linoterapice.

Pochodne tiazolidyny — powinno si¢
ich unika¢ z powodu dziatan niepozadanych
(ztamania kos$ci, odwodnienie, zastoinowa
niewydolno$¢ serca).

Inhibitory alfa-glukozydazy — moga
nasila¢ PEI, nie powinny wi¢c by¢ stoso-
wane.

Leki inkretynowe — istnieja doniesienia
na temat czgstych istotnych powiktaniach
zotadkowo-jelitowych. Dodatkowo trwa dys-
kusja nad zwigkszonym ryzykiem zapalenia
trzustki przy stosowaniu tych lekow.

Inhibitory sodozaleznego kotransportera
2 glukozy (SGLT-2) — przywracaja normogli-
kemi¢ w kwasicy ketonowej u pacjentow z nie-
doborem insuliny (cukrzyca typu 11 T3cDM).

U wigkszos$ci pacjentow nie stwierdza
si¢ odpowiedzi na leczenie doustnymi lekami
przeciwcukrzycowymi i powinno si¢ u nich
zastosowac insulinoterapie, na przyktad dwa
razy dziennie insuling mieszang lub inten-
sywng insulinoterapi¢.
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OCENA JAKOSCI ZYCIA PACJENTOW Z PZT

Pytanie 8-1: Jak powinno sie oceniac status
palacza u pacjentow z nowo
rozpoznanym PZT?

Odpowied?

Nie ma wiarygodnych kwestionariuszy
pozwalajacych oceni¢ status palacza (2C,
duza zgodno$¢).

Komentarz

Kwestionariusz NAPS?2 klasyfikuje status
palacza jako nigdy niepalgcego (< 100 pa-
pierosow przez cate zycie) i kiedykolwiek
palacego (> 100 papierosdéw przez cate zycie).
Kiedykolwiek palacych dzieli si¢ na dwie
grupy: w przesztosci palacy i obecnie palacy.
Liczba wypalonych papieroséw ponizej paczki
dziennie i wigcej niz paczke dziennie. Liczba
paczkolat jest obliczana na podstawie liczby
wypalanych papieroséw dziennie i rozréznio-
nana < 12, 12-35, > 35 paczkolat. ,,Europe;j-
skie wytyczne dotyczgce zaprzestania palenia
papierosow” zalecaja zadanie pacjentowi po-
nizszych pytan w celu oceny statusu palacza:
1. Czy kiedykolwiek palites?

2. lle papieroséw wypalites przez cale

swoje zycie? Czy jest to mniej niz 100?
3. Czy kiedykolwiek palite§ codziennie/

/w pewne dni/w okreslonych sytuacjach?

I jakie to byty sytuacje?

4. lle lat palisz?

Ile palisz papieroséw dziennie?

6. 0Od jak dlugiego czasu (miesigce/dni) nie
palisz?

Definicja: codzienny palacz — pali co-
dziennie od 3 miesigcy; palacz okazjonalny
— pali, ale nie codziennie; niepalacz — osoba,
ktora wypalita w swoim zyciu mniej niz 100 pa-
pierosow; byly palacz—nie pali od 6 miesigcy.

W

Pytanie 8-2: Jakie sa najskuteczniejsze
metody leczenia uzaleznienia
od nikotyny u pacjentow z PZT?

Odpowied?

Sktadowymi leczenia pacjentow uzalez-
nionych od nikotyny jest kombinacja terapii
edukacyjnej, behawioralnej i medycznej (1A,
duza zgodnos¢).

Komentarz
W planowaniu leczenia pomocne sg
kroki znane jako 5 A:
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»  Pytaj (4sk): konsekwentnie identyfikuj
osoby palace w swoim otoczeniu.

* Doradzaj (Advise): silnie naciskaj na
osoby palace, aby rzucity palenie.

e Oszacowywuj (4ssess): oceniaj wole
palacza do rzucenia palenia.

*  Wspieraj (Assist): wspieraj w rzucaniu
palenia (dostarczaj wsparcia konsulta-
cyjnego i medycznego).

*  Organizuj (Arrange): zapewnij dalszy
kontakt w celu nadzoru nad palaczem.
Na podstawie przegladéw systema-

tycznych wykazano, ze kombinacja kon-

sultacji i farmakoterapii jest skuteczniejsza
niz obie metody osobno. W pierwszej linii
leczenia stosuje si¢ nikotynowg terapi¢ za-
stepczg bupropionem i warenikling. Druga
stanowi leczenie klonidyna i amitryptyling.

Pytanie 8-3.1: Jak palenie tytoniu wpiywa
na rozwoj PZT?

Odpowied;,

Istniejg pewne dowody wskazujace na
korzystny wplyw rzucenia palenia i zaprze-
stania spozywania alkoholu na przebieg PZT
(1C, duza zgodnos¢).

Komentarz

Donosi sig, ze pacjenci z ciaglym bolem
w PZT sa w wigkszosci palaczami. Zaprzesta-
nie palenia wigze si¢ z wieksza skutecznoscia
zbiegow endoskopowych w leczeniu bolu.

Pytanie 8-3.2: Jaki wpiyw na przehiey PZT
ma zaprzestanie palenia
i spozywania alkoholu?

Odpowied?

Palenie wydaje si¢ niezaleznym czyn-
nikiem etiologicznym w rozwoju PZT (1C,
duza zgodnos¢).

Komentarz

Istnieja dowody z badah obserwacyjnych
wskazujgce na to, ze wczesne zaprzestanie
palenia tytoniu zmniejsza ryzyko wystapienia
zwapnien w pdzniejszym okresie choroby.

Pytanie 8-4: Jak ocenia sie jakos¢ 2ycia
u pacjentéw z PZT?

Odpowied?

Walidowane kwestionariusze powinny
by¢ zastosowane w celu oceny jakos$ci zycia
u pacjentow z PZT (1A, duza zgodnos¢).



Komentarz

U pacjentéw z PZT najczesciej wyko-
rzystuje si¢ nastepujace kwestionariusze:
krotka ankieta zdrowotna (SF-36, Short
Form Health Survey) 1 jej krotsza wersja
SF-12; EORTC QLQ-C30 (EORTC Quality
of Life Questionnaires) z lub bez dodatko-
wego kwestionariusza QLQ-PAN26; Indeks
Gastroenterologicznej Jakoéci Zycia (GIQLI,
Gastrointestinal Quality of Life Index). Do
oceny bolu stuzy na przyktad skala VAS.

Pytanie 8-5: Kiedy ocenia sie jako$¢é zycia
u pacjentow z PZT?

Odpowied; A

Jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem po-
winna by¢ oceniona w momencie rozpozna-
nia choroby i podczas kazdej kolejnej wizyty
w ramach nadzoru (2C, duza zgodnos¢).

Odpowied? B

Ocena jakosci zycia powinna by¢ trakto-
wana jako punkt koncowy w badaniach klinicz-
nych dotyczacych PZT (2B, duza zgodnos¢).

Komentarz

Kwestionariusze oceniajgce jako$¢
zycia pozwalaja na wykrycie czynnikéw
wptywajacych negatywnie na jako$¢ zycia
pacjenta z PZT: bol, niskie BMI, wczeéniej-
sza emerytura, bezrobocie, depresja, zme-
czenie, lek o przysztos¢. Ocena jakosci zycia
powinna by¢ przeprowadzana podczas wizyt
kontrolnych, dzigki czemu moze wptynaé na
ewentualng modyfikacj¢ leczenia w przypad-
ku pogorszenia si¢ jakosci zycia pacjenta.

Pytanie 8-6: Ktére kwestionariusze powinny
hyé wykorzystane w celu
oceny jakosci zycia u pacjentow
ZPZ1?

Odpowied;,

SF-36 1 jego krotsza wersja SF-12,
EORTC QLQ-C30 z lub bez dodatkowego

kwestionariusza QLQ-PAN26 oraz GIQLI.
Wypetnienie SF-36 zajmuje okoto 12 minut,
a SF-12 tylko 2 minuty, co czyni je dobrymi
narzedziami szybkiej oceny w codziennej
zajmujacej praktyce klinicznej (1C, duza
zgodnos¢).

Komentarz

Podczas projektowania badania klinicz-
nego kwestionariusze QLQ-C30 i SF-36 sa
najczesciej stosowane w celu oceny jako$ci
zycia u pacjentow z PZT.

PODSUMOWANIE

Wytyczne HaPanEU/UEG dotyczace
postepowania w PZT opracowane zgodnie
z zasadami medycyny opartej na faktach sg
wynikiem mi¢dzynarodowej, multidycypli-
narnej wspoélpracy. Omawiane zalecenia
dostarczaja rekomendacji w kluczowych
kwestiach medycznego i chirurgiczne-
go postepowania w PZT potaczonymi
z komentarzami uwzgledniajacymi dane
z dostepnej literatury i opinie wybitnych
europejskich pankreatologow.

Obecnie nalezy si¢ skupi¢ na rozpo-
wszechnieniu i wprowadzeniu do praktyki
klinicznej powyzszych wytycznych, co nie
bedzie tatwe. Wyniki kilku badan wykazaty,
ze czesto jest to dziatanie suboptymalne, przy-
najmniej odnos$nie do OZT, dlatego wymaga
ciggtego i wspolnego wysitku, zwlaszcza ze
w gastroenterologii w odréznieniu od innych
dyscyplin wytyczne czesto nie spotykaja si¢
z 0g6lng akceptacja i nie sg powszechnie
stosowane. Aby temu zapobiec, powyzsze re-
komendacje bedg dostgpne bezptatnie online
oraz w postaci aplikacji na telefon.

Wytyczne oparte na faktach HaPanEU/
/UEG dotyczace postgpowania w PZT po-
winny skutkowa¢ ujednoliceniem schematow
postepowania terapeutycznego w praktyce
klinicznej i poprawa wynikow leczenia pa-
cjentow w calej Europie.
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