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Odpowiedzi na pytania zadane za pomoca
czatu w czasie wirtualnych Warszawskich
Spotkan Gastroenterologicznych 2020,

na ktore nie udzielono odpowiedzi

w trakcie konferencji

Odpowiedzi udzielone przez Tomasza Marka

Pytanie 1: Jak zabezpieczy¢ chorego przed COVID-19 przed wejsciem i po wyj$ciu z pracow-
ni endoskopowej — kto pilnuje ,,porzadku”, tj. zalecen co do zageszczenia poza pracownia?

Odpowiedz: Osoba zarzadzajaca lub wtasciciel danej placowki.

Pytanie 2: Czy klimatyzacja moze by¢ uzywana w pracowniach endoskopowych, w zwigz-
ku z COVID-19?

Odpowiedz: Nie ma w literaturze danych pozwalajacych na udzielenie jednoznacznej
odpowiedzi. Sg doniesienia sugerujace przyczynienie si¢ klimatyzacji do przeniesienia in-
fekeji oraz dokumentujace izolacje materiatu genetycznego wirusa z urzgdzen klimatyzacji.
W wigkszo$ci opublikowanych prac (pogladowych) ocenia si¢ ryzyko przeniesienia
infekcji jako bardzo mate. Za bezpieczne uwaza si¢ systemy klimatyzacji stosowane
w ochronie zdrowia, poniewaz muszg by¢ wyposazone w odpowiednie filtry.



Nie ma zalecen dotyczacych specyficznie klimatyzacji w pracowniach endoskopowych.
W zaleceniach dotyczgcych systemoéw ogrzewania, wentylacji i klimatyzacji za-
sadniczo zaleca si¢ niestosowanie systemow centralnych z recyrkulacja powietrza,
natomiast za bezpieczne uznaje si¢ systemy pobierajgce czyste powietrze z zewnatrz
1 usuwajace w catosci powietrze zanieczyszczone.

Odpowiedzi udzielone przez Wtadystawa Januszewicza

Pytanie 3: Czy na podstawie pracy z Hong Kongu mozna wysnu¢ wniosek, Ze interwen-
cje endoskopowe w przypadku krwawien sg powoli wypierane przez farmakoterapie?

Odpowiedz: Nie szedtbym tak daleko z wnioskami z tego badania. Interwencja en-
doskopowa pozostaje ,,ztotym standardem” w leczeniu ostrego krwawienia do GOPP
1w aktywnym krwawieniu jest ona obligatoryjna. Wnioski z badania dotyczyty przede
wszystkim optymalizacji ,,czasu do interwencji”. Pewna czg$¢ krwawigcych zmian
matego/$Sredniego ryzyka ulegnie wygojeniu podczas wydtuzonej dozylnej terapii IPP,
jednak nie zmienia to faktu, ze pozostata cz¢$¢ zmian duzego ryzyka wciagz bedzie
wymagata leczenia endoskopowego. Badanie pokazuje jedynie, ze nie musimy si¢
spieszy¢ z interwencja i mozemy ja nieznacznie odroczy¢ pod warunkiem utrzymy-
wania dobrej terapii okolozabiegowe;j.

Pytanie 4: Jakie prokinetyki mozemy stosowac przed endoskopia, kiedy erytromycyna
nie jest dostepna?

Odpowiedz: Nie ma niestety dobrej jakosci danych o uzywaniu innego prokinetyku
niz erytromycyna w krwawieniu do GOPP. Istniejg pojedyncze doniesienia o skutecz-
nosci metoklopramidu (dawka 10 mg dozylnie) przed interwencja endoskopowsg. To
zatem jedyna dostgpna alternatywa, cho¢, ponownie, nie jest to postgpowanie podparte
twardymi dowodami naukowymi [1].

Pytanie 5: Czy sa juz najnowsze dane dotyczace stosowania kwasu traneksamowego?

Odpowiedz: Owszem. Niedawno opublikowane na tamach czasopisma ,,Lancet”
migdzynarodowe badanie HALT-IT (164 szpitale w 15 krajach) przynosi dtugo ocze-
kiwang odpowiedz na pytanie o rolg kwasu traneksamowego w ostrym krwawieniu
do przewodu pokarmowego. Do badania wiaczono 12 009 pacjentéw z objawowym
krwawieniem do PP, ktérzy (poza standardowa opieka) otrzymywali w badaniu
z randomizacjg i przeprowadzonym metodg §lepej proby dozylng forme kwasu tra-
neksamowego lub placebo. Wyniki badania pokazaty, ze kwas traneksamowy NIE
wptynat istotnie na umieralno$¢ zwiazang z krwawieniem do PP, ktora w obydwu
grupach wynosita okoto 4%. Nalezy natomiast dodaé, ze w grupie aktywnie leczone;j,
czgSciej wystapity powiktania zakrzepowo-zatorowe, gtdéwnie pod postacig zakrzepi-
cy zyt glebokich i zatorowosci ptucnej. Resumujac, w $§wietle najnowszych danych,
kwas traneksamowy NIE powinien by¢ stosowany w ostrym krwawieniu do PP [2].

Pytanie 6: Czy ryzyko nawrotu krwawienia jest wieksze po terapii bimerem czy po
ostrzyknieciu zmiany?

Odpowiedz: Zdecydowanie wigksze ryzyko nawrotu krwawienia jest po ostrzyknieciu
adrenaling w poréwnaniu z terapig bimerem argonowym. Adrenalina zasadniczo nie
powinna by¢ stosowana w monoterapii, ma bardzo krotki okres pottrwania i przynosi
ustgpienie krwawienia jedynie doraznie. Gdy tylko lek zostanie wchtoniety z miej-
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sca podania, przestaje dziata¢ i dochodzi do nawrotu krwawienia. Bimer argonowy,
szczegolnie w niewielkim krwawieniu zylnym, dziata przyczynowo, koagulujac i tym
samym zamykajac trwale drobne naczynia. Efekt tego leczenia ma wigc znacznie
dtuzszy czas dziatania.

Odpowiedzi udzielone przez Bronisfawa Kotowskiego

Pytanie 7: Jakie sa gléwne wady preparatow, bo skoro jest ich tak duzo, to Zaden nie
jest idealny?

Odpowiedz: Nie ma preparatu idealnego. Gtéwna wadg jest konieczno$¢ picia ptynow
w wigkszej lub mniejszej objetosci.

Fortrans czy Olopeg (obydwa makrogole) to preparaty wysokoobje¢tosciowe z ko-
nieczno$cig wypicia 4 litrow ptynu przed badaniem.

Preparaty niskobjetosciowe (Moviprep, Citrafleet, Eziclen, Plenvi, Clensia) wymagaja
wypicia oprocz preparatu od litra do 2 litrow dodatkowo, co tez czyni przygotowanie
ucigzliwym.

Niskoobjetosciowe preparaty nalezy zatem uzupeia¢ ptynami. Najmniej w przypadku
preparatu Plenvi — w tym przypadku po pierwszej i drugiej dawce (kazda po 500 ml)
nalezy uzupeni¢ minimum 500 ml dodatkowych plynow, czyli tacznie 2 litry ptynow.
Dodatkowo wypijany plyn utatwia ewakuacje tresci jelitowej, ale takze zapobiega
odwodnieniu i zaburzeniom elektrolitowym.

Dodatkowym problemem dla pacjentow badanych w godzinach porannych jest podzie-
lone dawkowanie z koniecznoscig picia nad ranem, tak aby skonczy¢ na 2-3 godziny
przed badaniem. Pomimo motywowania pacjentéw, thumaczenia i instruowania — na
Sciste stosowanie si¢ do instrukcji przygotowania decyduje si¢ niecate 30%. To zde-
cydowanie wptywa na gorsze przygotowanie, przedtuza badanie, powoduje, ze jest
ono bardziej ucigzliwe. Wytyczne ESGE mowia o konieczno$ci przygotowywania
dawka podzielong — nawet pacjentdw badanych w godzinach porannych. Dopusz-
czane jest stosowanie catego przygotowania w dniu badania, w przypadkach badan
popotudniowych i wieczornych.

Dodatkowo dla poszczegdlnych preparatdw istniejg przeciwwskazania/$rodki ostroz-
nosci (tab. 1).
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Pytanie 8: Czy nie powinno si¢ rutynowo uzupelnia¢ przygotowania PEG simetikonem?
Jakie dawki simetikonu stosowaé?

Odpowiedz: Preparat z simetikonem (Clensia) lub dodawanie simetikonu w trakcie
badania nie jest w wytycznych rekomendowane jako rutynowe. Jest jednak sugestia,
aby dodawac. Istniejg prace pokazujace, ze dodatek simetikonu poprawia ADR,
mniejsza jest ilo§¢ piany/babelkow w jelicie, tatwiej osiaggnaé katnice. Prace te nie
przektadaja si¢ jednak na mocne rekomendacje.

Odpowiedz w artykule w ,,Medycynie praktycznej” 3/2020

»Przygotowanie jelita grubego do kolonoskopii” — omowienie wytycznych European
Society od Gastroenterology and Endoscopy 2019: ,,Rozwazy¢ mozna natomiast
wykorzystanie preparatow zawierajacych simetikon, ktory wprawdzie nie wplywa
istotnie na jako$¢ przygotowania do badania i efektywno$¢é wykrywania zmian, ale
zmniejsza ilo$¢ piany na powierzchni btony §luzowej jelita (co ogranicza potrzebe
dodatkowych manewrdéw czyszczacych w trakcie badania i utatwia interpretacje
obrazu), a takze (co wynika z niektérych badan) zmniejsza czgsto$¢ wystgpowania
skutkéw niepozadanych przygotowania. Najczesciej podaje si¢ simetikon wedhug
schematu: 80 mg wieczorem w dniu poprzedzajacym badanie i 80 mg rano w dniu
badania. Istniejg rowniez preparaty zlozone, zawierajace srodek przeczyszczajacy
i simetikon. Warto wspomnie¢, ze zarowno ESGE, jak i producenci endoskopow
przestrzegaja przed podawaniem podczas badania roztworu simetikonu przez kanat
wodnopowietrzny endoskopu. Jesli jest taka potrzeba — roztwor simetikonu o naj-
mniejszym skutecznym stezeniu nalezy podawac przez kanat biopsyjny. Resztki si-
metikonu mogg si¢ przyczynia¢ do powstawania biofilmu w kanale endoskopu (kanat
wodnopowietrzny, w przeciwienstwie do biopsyjnego, nie podlega przed dezynfekcja
mechanicznemu czyszczeniu szczotka)”.

Pytanie 9: Jakie dawki witaminy C stosowa¢?

Odpowiedz: Najwigksza dawka witaminy C jest zawarta w preparacie Plenvue
(askorbinian sodu 48,11 g, kwas askorbowy 7,54 g). Znacznie mniejszg dawke zawiera
Moviprep: (4,7 g kwasu askorbowego, 5,9 g askorbinianu sodu).

Z jelita z tak wysokiej dawki wchtaniane jest tylko nie wigcej niz 2 g, a reszta w po-
taczeniu Makrogolem 3350, siarczanem sodu wywotuja w jelicie reakcje osmotyczng
o skutkach przeczyszczajacych.

Odpowiedzi udzielone przez Anng Wiechowska-Koztowska

Pytanie 10: Czy istnieje cienkoiglowa biopsja ssaca?

Odpowiedz: Tak. Pod kontrolg EUS wykonujemy biopsje cienkoigtowe z pobra-
niem materiatu do badania cytologicznego igtami 25 i 22G. Dzigki igtom typu
»Aquire” 1 ,,Procore” z innymi zakonczeniami ostrza igly biopsje cienkoigtowe
mogg stuzy¢ roéwniez do pobrania materialu tkankowego-histopatologicznego.
Wszystkie biopsje EUS moga by¢ wykonywane z zastosowaniem ssania przy
uzyciu strzykawki z podci$nieniem lub bez tej opcji. Nie stwierdzono istotnych
roznic w zadnej z technik EUS/FNA.
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Odpowiedzi udzielone przez Wojciecha Marlicza

Pytanie 11: Jaki probiotyk zastosowa¢ po leczeniu rifaximing SIBO?

Odpowiedz: Dane z literatury sg skape (m.in. metaanaliza Gatta i Scarpignato
z 2017 roku w Aliment Pharmacol Ther; 45 (5): 604—616; w ktorej wymieniane sg
ogoblnie szczepy z rodzaju Lactobacillus 1 Bifidobacteria, stosowane przez okoto
20 dni po kuracji eubiotykiem. Wybor probiotyku moze zaleze¢ od wskazania, w jakim
stosowano rifaximing. Jezeli jest to posta¢ zaparciowa SIBO, mozna rozwazy¢ pro-
biotyki wieloszczepowe zawierajace pateczki kwasu mlekowego i bifidobakterie (na
podstawie metaanalizy w Am J Gastroenterol 2014); jezeli IBS to probiotyki wedtug
rekomendacji PTG-e z 2018 roku, jezeli na przyktad encefalopatia i powiktania marsko-
$ci watroby — probiotyk wieloszczepowy VivoMix lub VSL#3. W kazdym przypadku
nalezy takze kierowaé si¢ wlasnym doswiadczeniem i doswiadczeniem pacjenta.

Pytanie 12: Ktdre szczepy sa polecane w poszczegélnych wskazaniach, czy jest to bez
znaczenia? Czy sq jakie$ potwierdzone wytyczne, ktére probiotyki rekomenduje si¢
w poszczego6lnych schorzeniach?

Odpowiedz: Dziatanie probiotykow jest szczepozalezne [3] i nie pozostaje bez zna-
czenia. Istniejg rekomendacje organizacji i towarzystw naukowych, ktore zalecaja
konkretne szczepy bakterii probiotycznych w poszczegdlnych wskazaniach: Polskie
Towarzystwo Gastroenterologii — Rekomendacje diagnostyczno-terapeutyczne
w zespole jelita nadwrazliwego (2018) — wersja polska i angielska pdf dost¢pna na
stronie PTG-e; Swiatowa Organizacja Gastroenterologii (WGO) — wytyczne z 2017
roku — dane przedstawiane w tabelach (do pobrania bezptatnie na stronie World
Gastroenterology Organization) [4, 5].

Na podstawie danych z literatury przyjmowanie probiotykéw w okresie okotooperacyj-
nych moze istotnie wptywaé na zmniejszenie ryzyka zakazen zwigzanych z operacja
(zwlaszcza w obrebie jamy brzusznej i przewodu pokarmowego).

Pytanie 13: Gdzie kierowaé w naszym kraju pacjentow na FMT?

Odpowiedz: Nie potrafi¢ jednoznacznie odpowiedzie¢ na to pytanie. FMT powinno si¢
przeprowadza¢ w renomowanych o§rodkach medycznych, ktére w sposéb wiarygodny
moga udokumentowac sposob badania dawcy i materiatu biologicznego pochodzacego
od niego. Analiza materialu powinna uwzglednia¢ szczegdétowe badania mikrobiolo-
giczne i molekularne.

Odpowiedzi udzielone przez Ewe Nowakowska-Dutawe

Pytanie 14: Czy nifuroksazyd znajduje jeszcze miejsce w terapii?

Odpowiedz: Wskazania rejestracyjne nifuroksazydu obejmujg ostre i przewlekte
biegunki pochodzenia bakteryjnego oraz inne choroby przebiegajace z biegunka, na
przyktad ostre zatrucia pokarmowe, gdyz dziata on na wiele bakterii Gram-dodatnich
1 Gram-ujemnych wywotujacych zakazenia jelitowe. Poniewaz nie wchtania si¢ z jelit,
wystepuje w ich §wietle w duzym stezeniu, ale nie posiada dziatania ogélnego. Nalezy
jednak podkresli¢, ze wigkszos¢ ostrych zakazen jelitowych ma etiologi¢ wirusowa,
w ktorej zastosowanie nifuroksazydu (podobnie jak innych lekow przeciwbakteryj-
nych) nie znajduje uzasadnienia. Poza tym nifuroksazyd moze powodowa¢ dzialania
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niepozadane, jak reakcja nadwrazliwosci (wysypka, pokrzywka) lub niedokrwisto$¢
hemolityczna u pacjentéw z niedoborem dehydrogenazy glukozo-6-fosforanowe;.
Nifuroksazyd wchodzi w interakcj¢ z alkoholem (reakcja disulfiramopodobna), ktorej
skutki mogg si¢ waha¢ od fagodnych, jak bole glowy, nudno$ci czy nadmierne pocenie
sie, do bardzo powaznych (zapas¢).

Mimo opisanych wlasciwosci przeciwbakteryjnych nifuroksazydu — ani wytyczne
American College of Gastroenterology z 2016 roku ani zalecenia Infectious Diseases
Society of America z 2017 roku dotyczace rozpoznawania i leczenia ostrych biegu-
nek infekcyjnych nie uwzgledniaja jego stosowania. Rowniez w tak zwanej ,,Zotte;
ksigdze” aktualizowanej corocznie przez Centers for Diseases Control and Prevention
nie wymieniono nifuroksazydu wsrod lekow zalecanych w biegunce podréznych.

Odpowiedzi udzielone przez Barbare Skrzydto-Radomanska

Pytanie 15: Czy w przypadku bélu i uczucia pelnosci zastosowaé spazmolityk i proki-
netyk? Iberogast jest juz nieaktualny?

Odpowiedz: Bol i pelno$¢ w nadbrzuszu to sztandarowy przyktad naktadania obu
objawow dyspepsji czynnosciowej: EPS 1 PDS, przy czym bol moze by¢ skutkiem
zaburzenia akomodacji zotadkowej (skoro wspoétistnieje z uczuciem pelnosci) lub
,»tylko” nadwrazliwosci trzewnej w odpowiedzi na kwas lub lipidy w dwunastnicy.
Spasmolityk i prokinetyk razem dzialaja przeciwstawnie i efekty nie dorownuja
oczekiwaniom. Ale trimebutyna dziatajaca na trzy typy obwodowych receptoréw
opioidowych (dwa pobudzajace, jeden hamujacy) oraz na kanaty sodowe (dziatanie
przeciwbdlowe) moze by¢ tu pomocna, podobnie jak STWS takze aktualny (ale nie
razem) — bedzie to wlasciwe wskazanie. Japonczycy majg do dyspozycji akotiamid
1 buspiron, my — nie. Warto dotaczy¢ PPI, jesli wezesniej nie byl stosowany.

Odpowiedzi udzielone przez Agnieszke Swidnicka-Siergiejko

Pytanie 16: Jak wytlumaczy¢ w wielu przypadkach brak korelacji pomiedzy zaawan-
sowanymi zmianami endoskopowymi i minimalnym bdlem i zgaga?

Odpowiedz: Brak jest korelacji pomigdzy nasileniem objawow a zmianami endo-
skopowymi. W réznych badaniach wykazano, ze czesciej nie maja objawow typo-
wych GERD pomimo zmian zapalnych w przelyku migdzy innymi pacjenci powyzej
60. rz., m¢zczyzni, palgcy papierosy, z niskim BMI. Do 25% pacjentow z przetykiem
Barretta nie zgtasza objawow. Brak objawdéw moze wynikaé ze zmniejszonej wrazli-
wosci przetyku na stymulacj¢ chemiczna i mechaniczng. W badaniach z wykorzysta-
niem pH-metrii czy infuzji kwasu zaobserwowano zmniejszong wrazliwo$¢ na kwas
u chorych z BE pomimo wydtuzonej ekspozycji na kwas, mniejszg liczbg epizodoéw
refluksowych zwiazanych z objawami. Spekuluje si¢, Zze obnizona wrazliwo$¢ na
stymulacje kwasem moze by¢ skutkiem uszkodzenia §luzéwki czy zaburzenia jej
przepuszczalnosci (jondw wodorowych) czy hipoalgezji przetyku.

Pytanie 17: Jak przyrzadzi¢ polaczenie budesonidu z sukraloza?

Odpowiedz: Sktad doustnej zawiesiny z budesonidem to:
a) 1 ampulka budesonidu roztworu do nebulizacji 0,5/1 ml o pojemnosci 2 ml (np.
Pulmicort) plus 5 saszetek 1 g sukralozy (np. Splenda) i wymieszaé

WSG 2020 151



132

b) podawac doustnie, nie jes¢ i nie pi¢ przez 30 min
c¢) krotki film ilustrujacy [6]

Sukraloza to syntetyczny stodzik pozbawionym kalorii, jest bardzo stodka: 400—700
razy stodsza od cukru, nie ma gorzkiego posmaku jak inne popularne stodziki.

Odpowiedzi udzielone przez Anng Chaber-Ciopinska

Pytanie 18: Jakie znaczenie ma profil empatii?

Odpowiedz: W minisympozjum omawiali§my profil osobowosciowy 0sdb z zaburze-
niami czynno$ciowymi. W tym celu postuzyliSmy si¢ pigcioczynnikowym modelem
osobowosci, tak zwana Wielka Piatka, ktora obejmuje neurotycznos¢, ekstrawersje,
otwarto$¢ na doswiadczenia, ugodowos$¢ i sumiennos$é. Pytanie, jak rozumiem, do-
tyczy tego, czy empatia wpisuje si¢ w ktory$§ z wymienionych profili osobowosci
i jakie ma to ewentualnie znaczenie. Jednym z aspektow empatii jest tendencja do
zarazania si¢ emocjami innych oséb. W tym konteks$cie istnieje zwigzek migdzy
neurotyczno$cig a empatia, to znaczy osoby neurotyczne nie przezywaja emocji
innych 0s6b w sposéb w pelni dojrzaty, a jedynie ,,wspotbrzmia” z emocjami innych
0s0b. Natomiast wiadomo, ze empatia rozwinig¢ta na odpowiednim poziomie sprzyja
ksztatltowaniu si¢ postaw prospotecznych. Stwierdzono korzystne oddziatywania
empatii (rozumianej poprzez zyczliwo$¢, otwarto$¢, wyrozumiatosé, gotowos¢ do
niesienia pomocy, szacunek i podmiotowo$¢ w podejsciu do drugiego cztowieka)
w realizowaniu tak zwanych profesji $wiadczgcych pomoc innym, do ktoérych nalezy
zawdd lekarza. To oznacza, ze taki ,,typ” empatii powinien by¢ podstawg kazdej
relacji lekarz—pacjent, ze szczegdlnym uwzglednieniem pacjentéw z zaburzeniami
czynno$ciowymi.

Odpowiedzi udzielone przez Michata Kukle

Pytanie 19: Czy uzywamy jeszcze nazwy Clostridium difficile, czy Clostridioides difficile?

Odpowiedz: W 2016 roku zalecono uzywanie nazwy Clostridioides difficile zamiast
Clostridium difficile. Na podstawie analiz fenotypowych, chemotaksonomicznych
i filogenetycznych poddano gatunek reklasyfikacji do rodzaju Clostridioides (wigc
aktualnie poprawna nazwa gatunku brzmi Clostridioides difficile). Niemniej jednak,
sledzac literature, nawet z 2020 roku uzywano nazwy Clostridium rownie czesto jak
Clostridioides. Bioragc pod uwage obecnie obowigzujacg klasyfikacje, nalezatoby
uzywac nazwy Clostridioides difficile.

Pytanie 20: Co z zastosowaniem szczepu Saccharomyces boulardii CNCM 1-745?
Wecezesniej zalecano stosowanie S. bulardi w podwéjnej dawce w trakcie leczenia, czy
to juz nieaktualne?

Odpowiedz: Zastosowanie tego szczepu ma na celu utrzymanie odpowiedniego ste-
zenia wtornych kwasow zotciowych, zapobiegajacych dojrzewaniu spor C. difficile.
Przeprowadzone badania nie daja jednak jednoznacznych wynikéw co do skutecz-
nosci tego probiotyku. W jednym z nich stwierdzono, ze skutecznie chronig przed
kolejnym epizodem, ale nie maja znaczenia w prewencji pierwszego epizodu infekcji
C. difficile.
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Pytanie 21: Jaki jest postep w hamowaniu sporulation/germination we wspomaganym
leczeniu infekceji C. dificile?

Odpowiedz: Jedng ze strategii jest stosowanie analogow soli kwasow zotciowych.

Pytanie 22: Jaka diete nalezy zaleci¢ w trakcie zakazenia C. dificile i po wyleczeniu,
gdy utrzymujg si¢ luzne wyproznienia?

Odpowiedz: Mimo Ze przyczyna choroby (biegunki) nie ma bezposredniego zwigzku
ze sposobem odzywiania, a jej ustgpienie jest uzaleznione od zastosowania wtasciwej
farmakoterapii, to jednak wprowadzenie pewnych modyfikacji w jadlospisie moze
przynies¢ ulge w dolegliwosciach zwigzanych z chorobg oraz ograniczy¢ niebezpieczne
skutki dtugotrwatej biegunki, takie jak: odwodnienie, zaburzenia elektrolitowe czy
niedobory biatkowo-kaloryczne. Sposob zywienia i dobor positkow zalezy od stopnia
nasilenia biegunki, ogélnego stanu chorego oraz indywidualnej tolerancji niektorych
produktow i potraw. W biegunce o nieznacznym nasileniu (do kilku luznych stolcéw na
dobe) dieta nie powinna znaczaco odbiega¢ od codziennego sposobu zywienia. Przede
wszystkim powinno si¢ z niej wykluczy¢ lub znacznie ograniczy¢ produkty i potrawy:
a) przyspieszajace perystaltyke jelit,

b) wzmagajace procesy fermentacyjne w jelitach,

c) powodujace dokuczliwe wzdecia.

Nalezy ograniczy¢ ilo§¢ ttluszczu, blonnika nierozpuszczalnego, laktozy i cukrow
prostych.

Nalezy takze unikac: stachiozy (niestrawny oligosacharyd sktadajacy si¢ z 4 mo-
nomeré6w — wystepuje w nasionach roslin stragczkowych, warzywach kapustnych
i cebulowych i dziata gazotwérczo, powodujac wzdecia); thuszczow w nadmiarze
(thuste, smazone potrawy, ttuste migsa i wedliny, pasztety, boczek, salceson, paréwki);
esencjonalnych bulionow, rosoléw oraz ostrych i pikantnych przypraw. W przypad-
ku wystgpienia biegunki kontrowersje budzi spozywanie mleka i jego przetworow.
Sktadnikiem, ktory moze nasila¢ biegunke, jest wspomniany juz cukier mleczny —
laktoza. Powodem tego jest niedobdr laktazy — enzymu rozktadajacego laktoze do
glukozy i galaktozy, stad objawy takie jak: wzdecia, bole brzucha, biegunka. Niedobor
laktazy jest zjawiskiem do$¢ czgstym u oséb dorostych i moze poglebiaé si¢ wraz
z wiekiem. Nie oznacza to jednak, ze kazda osoba dorosta ma tego rodzaju problem.
Brak jest rowniez uzasadnienia dla profilaktycznego wylaczenia z diety glutenu.
Takie postgpowanie bywa zasadne jedynie w przypadku stwierdzonego celiakii lub
nietolerancji glutenu.

Mozna tez sprobowac pi¢ rozcienczone w stosunku 1 : 1 $wiezo wyciskane soki wa-
rzywne (z marchwi, selera, burakow). Jezeli ptyny sa dobrze tolerowane, mozna zacza¢
wprowadza¢ positki, poczatkowo o konsystencji potptynnej, nastepnie papkowate;j,
a na koncu stalej. Potrawy powinny by¢ przygotowywane na bazie produktow, ktore
maja dziatanie $ciggajace i absorbujgce nadmiar wody w jelitach. Mozna spozywaé
niewielkg ilo$¢ masta, chuda wedline, biatko oraz chudy lub péttlusty twarozek, jezeli
pacjent go toleruje.

Pytanie 23: Czy uzasadniona jest rutynowa profilaktyka ,,antybeztlenowcowa” metro-
nidazolem, przy leczeniu innymi antybiotykami?

Odpowiedz: Nie.
Pytanie 24: Czy sq istnieja preparaty zawierajace te konkretne probiotyki Lactobacillus
plantarum 299V — Sanprobi IBS

Odpowiedz: Lactobacillus reuteri — BioGaia Gastrus
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Odpowiedzi udzielone przez Tomasza Rawe:

Pytanie 25: Gdzie ambulatoryjnie mozna oznacza¢ TDM?

Odpowiedz: W wigkszosci prywatnych laboratoriéw, na przyktad Diagnostyka.

Pytanie 26: Jaka jest dawka steroidu w czopku?

Odpowiedz: 100 mg.

OdpowiedzZ udzielona przez Piotra Edera

Pytanie 27: Jakie sg perspektywy farmakologicznego zablokowania procesu zwléknienia
w przebiegu choroby Lesniowskiego-Crohna?

Odpowiedz: Proces wioknienia petni kluczowa funkcje w patogenezie nicodwracal-
nego uszkodzenia przewodu pokarmowego w chorobie Lesniowskiego-Crohna. Jak
na razie nie dysponujemy zadnymi lekami, ktére w sposob celowany wptywalyby
na to zjawisko. Podejmowane sg jednak starania stworzenia specjalnych protokotéw
badawczych, ktore datyby szanse na wlasciwe zdefiniowanie wtoknienia (okazuje si¢,
ze nie jest to wcale takie oczywiste) w badaniach obrazowych oraz zdefiniowanie tego,
w jaki sposob ocenia¢ u pacjentdw wplyw przeciwwtoknieniowy badanych lekdéw
(czyli jak definiowaé punkty koncowe badan klinicznych w tym zakresie, co tez nie
jest oczywiste). Definicje te zostaly stworzone i zaprezentowane w 2018 roku przez
zespot ekspertdw [7], dajac asumpt do dalszych prac klinicznych.

Istnieje wiele koncepcji dotyczacych tego, jak wptywac na proces widknienia w ludzkim
organizmie. Potencjalnym celem lekéw biologicznych moze by¢ cytokina TGF-beta,
ktora promuje widknienie. Podejmowane sg proby wptywu na sktad biatek macierzy
pozakomorkowej (ECM, extracelullar matrix proteins) czy na zjawisko promowanej
zapaleniem przemiany komorek srodbtonka w komorki, produkujace sktadniki tejze ma-
cierzy [tzw. zjawisko EMT (endothelial-to-mesenchymal transition)]. Te i wiele innych
prob daja nadzieje na ubogacenie naszych mozliwosci terapeutycznych w przysztosci,
ale jak na razie nie dysponujemy zadnym potencjalnym lekiem z dzialaniem nacelowa-
nym gléwnie na zjawisko wtdknienia u pacjentéw z chorobg Lesniowskiego-Crohna.

Odpowiedzi udzielone przez Anng Pietrzak

Pytanie 28: Wysoka utrzymujgca si¢ od miesigca leukocytoza (> 24 tys.) w WZJG, z wy-
kluczeniem dwukrotnie infekcji (bakteryjne, grzybicze, C. difficile, CMV...), gruzlica,
RTG pluc w trakcie steroidoterapii, klinicznie remisja. CRP niskie. O czym jeszcze
mys$le¢? Czy przy GKS moze by¢ taka leukocytoza?

Odpowiedz: Liczba biatych krwinek w trakcie steroidoterapii rosnie w kilku me-
chanizmach, przede wszystkim z powodu demarginalizcji granulocytéw (powro6t do
krazenia komorek znajdujacych sie przy Scianie naczyn krwiono$nych), jak rowniez
opoznienia migracji do tkanek, zahamowania apoptozy i wreszcie uwalniania niedoj-
rzatych neutrofili ze szpiku kostnego do krazenia.

Jak wida¢ z powyzszych mechanizmdw, w trakcie steroidoterapii mamy do czynienia
przede wszystkim z neutrocytozg, zas liczba wszystkich pozostatych rodzajow WBC
maleje (ponizej norm). Takze rozmaz rgczny jest prawidtowy (nie ma nadmiernego
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przesunigcia w strong form mlodych). Przesunigcie w lewo ponad 6% neutrocytow
nakazuje poszukiwanie innej przyczyny.

Leukocytoza pojawia si¢ zaraz po podaniu GKS, ro$nie w pierwszych dniach, osiagajac
maksimum po 2 tygodniach leczenia, nastgpnie liczba WBC powoli si¢ normalizuje.
Nie wykazano dawkozaleznosci efektu. Srednio WBC z powodu steroidoterapii rosnie
o okoto 4000 (neutrocyty), co do zasady nie przekraczajac wartosci 17—19 tys., cho¢
w pojedynczych przypadkach opisuje si¢ wzrosty WBC > 20 tys.

W omawianym przypadku, nalezy jeszcze uscisli¢ korelacje miedzy wzrostem WBC
a czasem wigczenia GKS (klinicznie remisja sugeruje dtuzszy czas ich stosowania) oraz
proporcjami w rozmazie r¢cznym. Jesli nieprawidlowosci utrzymuja sie dtuzej niz 4-6
tyg., przy redukcji dawki nalezaloby poszukiwacé potencjalnie innych przyczyn, w tym
(skoro wykluczono infekcyjne) hematoonkologicznych (cho¢ ryzyko ich wystapienia
nie jest duze). Niemniej — ustalenie rozpoznania leukocytozy jatrogennej postero-
idowej przy takich warto$ciach bgdzie wymagalo wczesniejszej pelnej ewaluacji.

Pytanie 29: Jak aktualnie postepowaé z przetokami okoloodbytniczymi wedlug naj-
nowszych wytyceznych? Kiedy antybiotykoterapia czy immunomodulatory maja jeszcze
zastosowanie, anty-TNF?

Odpowiedz: Postgpowanie z pacjentem z chorobg okotoodbytniczg zalezy od kilku kwestii:
— czy rozpoznanie przetok jest §wieze,

— czy towarzyszg mu ropnie

— czy wspolistnieje choroba luminalna.

W postepowaniu poczatkowym zaleca si¢ konsultacje chirurgiczng (drenaz, seton,
ewakuacja tre$ci ropnej etc.) oraz rGwnocze$nie antybiotykoterapi¢ empiryczng (ci-
profloksacyna, metronidazol) i ewentualnie leczenie miejscowe (nasiadowki z kory
debu, czopki, masci); nie mozna natomiast ptukaé kanatow przetok, w szczegolnosci
srodkami odkazajacymi. Po zaopatrzeniu chirurgicznym i opanowaniu aktywnego
procesu zapalnego w okolicznych tkankach, po prawidlowym zdrenowaniu, rozpo-
czyna si¢ leczenie przetok. Postgpowanie zalezy od wytycznych. W europejskich
rekomendacjach, jesli choroba jest ograniczona do przetok (bez zajecia innych od-
cinkow PP) — proponuje si¢ leczenie mezenchymalnymi komoérkami macierzystymi.
Jesli sg inne objawy choroby — leczenie biologiczne (lekami pierwszego wyboru
sa anty-TNF). Nie zaleca si¢ rutynowo wilaczania immunosupresji. W wytycznych
amerykanskich i kanadyjskich nie znalazto si¢ leczenie komoérkami macierzystymi.
Tutaj od poczatku wlacza si¢ anty-TNF z lekiem immunosupresyjnym (tiopuryna lub
metotreksat) w celu polepszenia efektu farmakokinetycznego.

W warunkach polskich warto rozwazy¢ dodanie immunosupresji ze wzgledu na czas
trwania programu terapeutycznego i konieczno$¢ dalszego zabezpieczenia farmakolo-
gicznego pacjenta. Nie ma natomiast konieczno$ci wigczania najpierw immunosupresji
potem leczenia biologicznego.

Odpowiedz udzielona przez Marie Ktopocka

Pytanie 30: WZJG to jest gojenie si¢ §Sluzowki w kale! Jak ochroni¢ nablonek jelitowy
przed kalem, skoro podstawowymi patomechanizmem WZJG jest ,,przepuszczajacy
nablonek jelitowy”. Czym go uszczelni¢?

Odpowiedz: Choroby zapalne jelit (IBD) majg wieloczynnikowy patomechanizm.
Uwaza si¢, ze naruszenie bariery jelitowej, zwanej inaczej ,,nieszczelnym jelitem”,
sprzyja zapaleniu blony §luzowej poprzez aktywacj¢ odpowiedzi immunologiczne;.
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Jednak rownoczes$nie interakcja migdzy antygenami obecnymi w $wietle jelita
(bakteryjnymi, pokarmowymi i innymi) i uktadem odporno$ciowym blony §luzowe;j
jest konieczna do utrzymania homeostazy blony §luzowej i utrzymania prawidto-
wej odpowiedzi immunologicznej. W badaniach doswiadczalnych manipulacje
prowadzace do zwigkszenia przepuszczalnosci jelit spowodowaty podatnosé
myszy na zapalenie jelita grubego, ale rownocze$nie wpltynety takze na wytwo-
rzenie nabytej odpornos$ci immunologicznej. Odkrycia te implikuja zlozony, ale
dynamiczny zwiazek mig¢dzy przepuszczalno$cia bltony §luzowej a homeostaza
immunologiczna; podkres$laja jednak, ze sama uposledzona przepuszczalnosé jelit
moze nie by¢ wystarczajaca do wywolania zapalenia jelita grubego. Pojawiaja si¢
dowody potwierdzajace role biatek zwigzanych z barierg $luzéwkowa w uszko-
dzeniu i naprawie nabtonka. Podsumowujac, rola przepuszczalnosci jelit i biatek
zwigzanych z regulacjg przepuszczalno$ci btony $luzowej wydaje si¢ bardziej
ztozona, niz wczesniej sagdzono.

Terapia anty-TNF-o zmniejsza zapalenie btony $luzowej i przywraca prawidtowa
przepuszczalnosé jelit u pacjentéw z IBD. Z nielicznych badan wynika, ze kwas ma-
stowy, cynk, witamina D i niektore probiotyki moga usprawnia¢ szczelnos$¢ bariery
Sluzowkowej, ale warto§¢ naukowa tych badan jest ograniczona i konieczne sg dalsze
badania przed rozwazeniem manipulacji nad ,,przepuszczalnoscia btony $luzowej
jelit” jako celu terapeutycznego w IBD.

Odpowiedzi udzielone przez Edyte Zagorowicz

Pytanie 31: Czy leczenie pod (2 g 5 ASA) mozna stosowaé w dawce jednorazowej?

Odpowiedz: Mozna i nalezy. Przy dzieleniu czg¢$ciej dochodzi do pominigcia dawki
leku 1 sumaryczna przyjeta dawka leku jest mniejsza niz wowczas, gdy lek przyjmuje
si¢ raz dziennie. Spada wtedy skutecznos¢ leczenia.

Pytanie 32: Czy w zaostrzeniu IBD warto dolaczy¢ maslan?

Odpowiedz: Nie ma dowoddw naukowych na skuteczno$¢ takiego postgpowania. Do
odpowiedzi na to pytanie przydatby si¢ wynik badania z randomizacja w poréwnaniu
z placebo.

Odpowiedzi udzielone przez Leszka Kraja

Pytanie 33: Czy w przypadku raka trzustki ma zastosowanie uzycie Nano-Knife?

Odpowiedz: Nano-Knife to komercyjna nazwa urzadzenia do przeprowadzenia za-
biegu zwanego nicodwracalng elektroporacja (IRE, irreversible electroporation). Jest
to stosunkowo nowa metoda leczenia ablacyjnego, ktora polega na wprowadzeniu
w obszar guza specjalnych elektrod i przepuszczeniu krotkich impulsoéw elektrycznych
0 wysokim napigciu. Z biologicznego punktu widzenia w trakcie IRE dochodzi do
wytworzenia mikroskopijnych poréw w btonie komoérkowej i w konsekwencji roz-
padu komorek nowotworowych. Jednoczes$nie w niewielkim stopniu uszkadzane sa n
przyklad struktury naczyniowe. Jednak z perspektywy praktyki lekarskiej gtéwnym
ograniczeniem IRE jest brak jednoznacznych danych odnos$nie do jej skutecznosci
klinicznej, szczegolnie w poréwnaniu ze standardowym postgpowaniem. Dostepne
dane z literatury obejmujg niejednorodne grupy pacjentéw albo stanowig opisy serii
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przypadkéw. Dlatego IRE nie znajduje si¢ w wigkszos$ci zalecen czy wytycznych
postepowania u pacjentow z rakiem trzustki.

Wspolczes$nie najskuteczniejszg metoda leczenia raka trzustki jest leczenie skojarzo-
ne. Nawet radykalny zabieg chirurgiczny bez nastepowego leczenia systemowego
(uzupetniajacego) nie jest optymalnym postepowaniem. Z tej perspektywy wiedza na
temat potaczenia IRE z leczeniem systemowym takze jest niewystarczajaca.
Reasumujgc, moim zdaniem, odpowiadajac wprost na tak zadane pytanie: Nano-Knife
ma sens w raku trzustki tylko w ramach prospektywnych, dobrze zaprojektowanych
badan klinicznych prowadzonych przez wielodyscyplinarne zespoty.

Odpowiedzi udzielone przez Marka Hartleba

Pytanie 34: Co chcemy uzyskaé, stosujac UDCA — redukcje masy ciala? Jaki jest dowod
na to, ze UDCA poprawia ,,stan“ watroby? W jakiej dawce stosuje si¢ UDCA w NASH?

Odpowiedz: Wyniki badan wskazuja, ze UDCA ma korzystny wptyw na aktywnosci
ALT i GGTP, jednak lek ten nie powoduje regresji NASH i wtoknienia watroby. Z tego
powodu UDCA nie jest rekomendowany u chorych z histopatologicznie udokumen-
towanym NASH. Lek ten mozna rozwazac u chorych ze stluszczeniem prostym ze
zwigkszong aktywnoscig ALT jako terapie wspomagajacg leczenie dietetyczne. Stosuje
si¢ wtedy dawki standardowe, czyli 10—15 mg/kg masy ciala.

Pytanie 35: Czy stosowa¢ UDCA po zabiegu bariatrycznym?

Odpowiedz: UDCA ma dziatanie antylitogenne. Lek ten jest rekomendowany
u pacjentow szybko tracgcych masg¢ ciata, co ma miejsce we wczesnym okresie po
zabiegach bariatrycznych.

Pytanie 36: Czy jest miejsce dla lekow inkretynowych stosowanych w celu redukcji
masy ciala, a co za tym idzie, regresji NASH?

OdpowiedZ: Badanym w NAFLD lekiem inkretynowym byt liraglutyd. Stosowany
w dawkach wigkszych niz przewidziane dla leczenia cukrzycy powodowal regresje
NASH u okoto 40% chorych z jednoczesna redukcjg masy ciata wigksza niz w grupie
chorych wylacznie z zalecenimai dietetycznymi. Zwolnienie oprézniania zotadkowego
oraz pobudzanie os$rodka sytosci w osrodkowym ukladzie nerwowym sg mechani-
zmami dzialania leku, dzigki ktorym zmniejsza si¢ masa ciala.

Zbyt malo jest badan z tym lekiem, brak formy doustnej, a objawy niepozadane ze
strony przewodu pokarmowego (nudnos$ci, biegunka) i wysoki koszt ograniczaja
szerokie zastosowanie liraglutydu w NASH.

Pytanie 37: Ktory wysilek: aerobowy a czy anaerobowy jest skuteczniejszy w leczeniu
NASH?

Odpowiedz: Wysilek aerobowy i oporowy (anaerobowy) posiadajg podobng skutecz-
no$¢ w redukcji stluszczenia watroby. Zwykle wysitek oporowy zaleca si¢ osobom
niezdolnym do ¢wiczen fizycznych (otytos¢, choroby uktadu kostno-stawowego itd).
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Odpowiedz udzielona przez Wiestawa Tarnowskiego:

Pytanie 38: Co z powiklaniami po operacjach bariatrycznych (np. niedobory witami-
nowe?). Kto u Panstwa si¢ nimi zajmuje?

Odpowiedz: Pacjent po operacji bariatrycznej jest pod opieka poradni chirurgiczne;.
W pierwszym roku wizyty kontrolne co 3, 6,9, 12 miesigcy potem 2 razy do roku przez
5 lat. Musi przyjmowac suplementy diety zaleznie od przebytej operacji. Opieke nad
tym sprawuje koordynator ds. bariatrii we wspolpracy z lekarzem, ktory operowat.
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