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Abstrakt

Wprowadzenie i cel pracy:

Leczenie ostrego zapalenia trzustki pozostaje klinicznie istotnym problemem na catym
swiecie, a takze w Polsce, gdzie czestotliwos¢ wystepowania schorzenia jest niemal
dwukrotnie wigksza niz w populacji $wiatowej. Celem pracy jest przedstawienie najnowszych
dostepnych wytycznych dotyczacych postepowania zachowawczego z chorymi z
rozpoznaniem ostrego zapalenia trzustki pod katem metod leczenia zywieniowego.

Materialy i metody:

Dokonano przegladu literatury dostgpnej w bazach PubMed, Scopus, Google Scholar oraz
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Zywienia Kinicznego i Metabolizmu (ESPEN),
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uzywajac stow: ,,ostre zapalenie trzustki”, ,leczenie OZT”, ,leczenie Zywieniowe ostrego
zapalenia trzustki”, ,,zywienie dojelitowe”, ,,zywienie pozajelitowe”

Opis stanu wiedzy:

Podejscie do leczenia zachowawczego w przypadku rozpoznania ostrego zapalenia trzustki
zmienialo si¢ na przestrzeni lat. Dawniej preferowang droga podawania pokarmu byta droga
pozajelitowa z ograniczeniem zawarto$ci lipidow, co mialo na celu ograniczy¢ obcigzenie
trzustki bedacej w stanie zapalnym. Aktualne wytyczne wskazuja na przewage zywienia
dojelitowego z uzyciem pokarmu o petnowarto$ciowym sktadzie.

Whioski:

Najnowsze wytyczne wskazuja na przewage zywienia dojelitowego nad zywieniem
pozajelitowym z wdrozeniem juz w czasie do 48 godzin od postawionego rozpoznania. Takie
postgpowanie zmniejsza $miertelnos$¢, ryzyko powiktan oraz czas hospitalizacji pacjentow.
Dobor odpowiedniej podazy kalorycznej zalezy od zapotrzebowania indywidualnego pacjenta
z uwzglednieniem stopnia ci¢zkosci choroby oraz chordb towarzyszacych. Zaspokojenie
zapotrzebowania energetycznego wraz z wyborem metody podania oraz doktadnego sktadu
mieszanek zywieniowych odgrywaja kluczowe znaczenie podczas terapii.

Stowa kluczowe: ostre zapalenie trzustki, trzustka, zywienie, zywienie dojelitowe, zywienie
pozajelitowe

Abstract

Introduction and purpose

The treatment of acute pancreatitis remains a clinically significant problem worldwide, as
well as in Poland, where the incidence of the condition is nearly twice as high as in the global
population. The aim of this study is to present the latest available guidelines regarding
conservative management of patients diagnosed with acute pancreatitis, focusing on
nutritional management and treatment methods.

Materials and methods:

The literature available in PubMed, Scopus, Google Scholar databases, and guidelines from
the European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) was reviewed using the
following keywords: "acute pancreatitis," "AP treatment," "nutritional treatment of acute
pancreatitis," "enteral nutrition," "parenteral nutrition."

Description of the state of knowledge:

The approach to conservative treatment for acute pancreatitis has evolved over the years.
Previously, the preferred route of feeding was parenteral with limited lipid content, aimed at
reducing the stress on the pancreas. Current guidelines emphasize the superiority of enteral
nutrition using a complete nutritional composition.

Conclusions:

The latest guidelines highlight the advantage of enteral nutrition over parenteral nutrition,
with implementation within 48 hours of diagnosis. This approach reduces mortality, the risk
of complications, and the duration of hospital stay for patients. The appropriate caloric intake
should be adjusted to the individual needs of the patient, considering the severity of the
disease and coexisting conditions. Meeting the patient's energy requirements, along with the
choice of administration method and precise composition of nutritional formulas, play a
crucial role in therapy.

Key words: acute pancreatitis; pancrea; nutrition; enteral nutrition; parenteral nutrition
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Wstep

Ostre zapalnie trzustki (OZT) jest definiowane jako cig¢zkie, postepujacym schorzeniem
trzustki, do ktérego rozpoznania, wedtug aktualnie obowigzujacych wytycznych, konieczne
jest stwierdzenie dwéch z trzech objawow klinicznych: (1) bdl brzucha, w szczegolnosci
nadbrzusza promieniujagcym do plecow, (2) podwyzszenie poziomu enzyméw trzustkowych
amylazy i1 lipazy w badaniach laboratoryjnych, (3) zmiany w obrazie radiologicznym w
badaniach radiologicznych jamy brzusznej. OZT moze przebiega¢ pod dwiema postaciami:
martwiczym i $§rédmigzszowo-obrzekowym [!]. Nastepstwem moze by¢ szereg zagrazajacych
zyciu powiklan, mogacych prowadzi¢ do $mierci pacjenta w okolo 5% przypadkéw. Do
powstania OZT w prawie 80% przypadkdéw przyczynia sie¢ wystgpowanie kamicy zotciowej
(27% pacjentdw) oraz spozywanie alkoholu (49% pacjentow) [2] [3]. Zachorowalno$¢ w
populacji europejskiej cechuje si¢ znacznym zroznicowaniem zaleznie od lokalizacji
geograficznej i waha si¢ migdzy 4,6/100 000 w Albanii do 64,4/100 000 w Polsce [ 3 ],
stawiajac polskie spoteczenstwo w czoléwce krajow europejskich pod wzgledem
zachorowalno$ci. Najwiecej przypadkow zachorowan odnotowano w Europie wschodniej
oraz pdinocnej >40/100 000 [ #]. Statystyka zachorowalno$ci zdaje sie korelowa¢ z danymi
odnosnie spozycia alkoholu, ktére jednoczesnie wedtug szacunkowych danych Swiatowe;
Organizacji Zdrowia (WHO) z roku 2018 jest wyzsze w krajach Europy wschodniej: Polska
11.7, Czechy 14.4 niz Europy potudniowej Wtochy 7.9, Grecja 10.2 (w litrach per capita),
gdzie przewaza etiologia kamicza [ ° ]. W populacji Polskiej zaobserwowano niemalze
dwukrotnie czestsze hospitalizacje z powodu OZT wséréd mezezyzn (17143) niz kobiet (9327)
w roku 2016, a ogdlna liczba hospitalizacji utrzymywata si¢ na wysokim poziomie z
niewielka tendencja wzrostowa wynoszaca 1,6% w roku 2016 (24325) w poréwnaniu do roku
2009 (23945) [ ¢ ]. Powyzsze dane sugerujg, iz ostre zapalenia trzustki w dalszym ciggu
pozostaje w lecznictwie szpitalnym czestym problemem, ktoéry wymaga odpowiedniego
leczenia zachowawczego.

Celem tej pracy jest przeglad wytycznych i zalecen z opartych na wiarygodnych i aktualnych
publikacjach leczenia chorych z ostrym zapaleniem trzustki w tym praktycznego podejscia do

leczenia zywieniowego 1 ptynowego u pacjentow hospitalizowanych z powodu OZT.

Rodzaje ostrego zapalenia trzustki
OZT moze przebiega¢ w postaci srodmigzszowo-obrzekowej oraz martwiczej. U wiekszosci
pacjentdw wystepuje postaé srodmigzszowo-obrzgkowa, przebiegajaca z zapalnym obrzekiem

trzustki widocznym w badaniu tomografii komputerowej (TK) z kontrastem. Postaé
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martwicza rozwija si¢ u 5-10% pacjentow, co objawia si¢ martwica tkanki trzustkowej 1
okototrzustkowej widoczng jako brak wzmocnienia kontrastu w badaniu TK [ ' ]. Przebieg
ostrego zapalenia trzustki dzieli si¢ na dwie fazy: wczesng oraz p6ézng. Faza wczesna trwa
zazwyczaj okoto tygodnia i przebiega z zespotem ogdlnoustrojowej reakcji zapalnej SIRS
(ang. systemic inflammatory response), niewydolno$cia wielonarzadowa. Faza po6zna,
rozpoczyna si¢ zazwyczaj od drugiego tygodnia a jej poczatek charakteryzuje wystepowanie
lokalnych powiklan definiowanych jako obecno$¢ zbiornikow plynu okototrzustkowych,
martwica trzustki lub tkanek okolotrzustkowych, torbieli rzekomych trzustki, otorbionej
martwicy oraz powiklan w postaci niewydolno$ci narzadowej [ 7 ]. Z uwagi na przebieg
schorzenia, w leczeniu OZT kluczowym jest prawidlowe rozpoznanie i odpowiednie leczenie
reakcji zapalnej celem ograniczenia mozliwos$ci wystgpienia powiktan zagrazajacych zyciu.
Obecnie nie jest dostepne leczenie przyczynowe w przebiegu OZT, wiec postepowaniem z
wyboru w fazie ostrej zapalenia trzustki jest intensywna plynoterapia, leczenie przeciwbolowe
oraz zywieniowe. Leczenie zywieniowe nie tylko pomaga w zapobieganiu niedozywienia,
lecz réwniez ma wptyw na podtrzymanie funkcji bariery jelitowej, ktorej uszkodzenie u 60%
pacjentdow moze prowadzi¢ do translokacji bakterii i prowadzi¢ do szerzenia zakazenia

martwicy trzustki i SIRS. [®] [°].

Zapotrzebowanie energetyczne organizmu w ostrym zapaleniu trzustki

Wedlug wytycznych Europejskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego i Metabolizmu
ESPEN z 2020 roku u pacjentow z rozpoznanym OZT z powodu katabolizmu
towarzyszacemu przebiegowi schorzenia i réwniez prewencyjnie ze wzgledu na wptyw stanu
odzywienia na przebieg leczenia choroby powinno si¢ klasyfikowaé takich pacjentow do
grupy podwyzszonego ryzyka ze szczegdlnym narazeniem na niedozywienie w przebiegu
choroby [ !°]. Zapotrzebowanie na energi¢ w poréwnaniu do oczekiwanego dla pacjenta w
przebiegu OZT jest zwigksza si¢ w przypadku niepowiklanego zapalenia trzustki (112 +/-
17%), a przy wspotwystepowaniu zakazenia zaobserwowano jeszcze wyzszy Wwzrost
zapotrzebowania (120 +/- 11%) w stosunku do zapotrzebowania spodziewanego obliczonego
za pomocg rownania Harrisa-Benedicta [ '! ] .Organizm w przebiegu zapalenia trzustki
wydziela mediatory stanu zapalnego oraz hormony odpowiedzialne za zmiany metaboliczne
podobne do pacjentow w stanie sepsy. Katabolizm bialek w przebiegu zapalenia prowadzi do
wzrostu ilo$ci aminokwasow bedacych substratami dla bialek ostrej fazy ['2]. W poczatkowej
fazie OZT na skutek uszkodzenia komorek beta trzustki dochodzi do podwyzszenia stezenia

glukagonu 1 obnizenia stezenia insuliny co prowadzi do zwigkszenia stezenia glukozy we

245



krwi, co w efekcie moze prowadzi¢ do powiklan w postaci zakazen i1 zwigkszenia
$miertelnosci [ ' ]. Ponadto na stan odzywienia pacjenta wplyw majg objawy
charakterystycznie wystepujace w przebiegu ostrego zapalenia trzustki (bdle brzucha,
wymioty, zaburzenia motoryki przewodu pokarmowego), ktore powoduja, iz pacjent nie jest
w stanie przyjmowac¢ pokarmoéw droga doustng w ilosciach wystarczajacych do zaspokojenia

zwigkszonego zapotrzebowania energetycznego organizmu w przebiegu choroby.

Glodéwka w zapaleniu trzustki

Dawniej postepowaniem w terapii OZT byla szeroko rozpowszechniona dieta zero zwana
»glodowka”. Podejscie to mialo na celu odcigzy¢ trzustke poprzez zahamowanie
stymulowania funkcji wydzielniczej. W tym celu przerywano przyjmowanie pokarmow
doustnie i przechodzono na zywienie pozajelitowe, przez co nastgpowalo wylaczenie
uwalniania enzymow trzustkowych i co w efekcie miato ograniczy¢ ich szkodliwy wptyw na
samg trzustke. Zalozenia teorii zywieniowej z wyltaczeniem drogi doustnej wywodza si¢ z
aspektow fizjologicznych funkcji trzustki. Nowsze badania wykazaly, iz ilo$¢ enzymow
trzustkowych znacznie spada w przebiegu OZT i zachowuje odwrotng proporcjonalno$¢ w
stosunku do cigzkosci schorzenia (wydzielanie trypsyny zmalato 3-krotnie w przypadku OZT
i 15 krotnie w przypadku martwiczego zapalenia trzustki) [ '* ]. Ponadto kolejne badania
wykazaly, iz zywienie enteralne wspomaga utrzymanie integralnosci btony $luzowe;j jelita i
zapobiega translokacji baterii i powstawaniu powiktan w postaci zakazenia, zapalenia i
martwicy trzustki [ !> ]. Obecnie zasady terapii zywieniowej w OZT klada nacisk na
utrzymanie prawidlowej funkcji przewodu pokarmowego, dzigki zachowaniu dojelitowej

drogi zywienia co przektada si¢ na lepsze rokowanie pacjentow.

Ocena indywidualna ciezkosci OZT pacjenta

W celu optymalnego planowania leczenia zywieniowego, doboru ilo$ci, rodzaju oraz drogi
podania zywienia, nalezy odpowiednio zaklasyfikowaé pacjenta do wystepujacej u niego
postaci OZT. Wedtug Klasyfikacji z Atlanty wyrdznia si¢ 3 postaci ostrego zapalenia trzustki:
tagodna, umiarkowanie ciezkg oraz cigzkg z towarzyszaca przetrwata (czas trwania >48h)
niewydolno$cig narzgdows z powiklaniami miejscowymi lub uogodlnionymi [ ' ]. Kolejnym
istotnym kryterium oceny ci¢zkosci pacjenta jest wspolistniejagce wyniszczenie, ktore
powinno by¢ zdiagnozowane za pomoca odpowiednich narzedzi jak np. skala NRS 2002,
Malnutrition Universal Screenig Test (MUST) czy skala NUTRIC wskazana dla pacjentow w

ciezkim stanie, moggcych odnie$¢ korzys$ci z wzmozonej interwencji zywieniowej [ ' 1.
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Pacjenci przewlekle naduzywajacy alkoholu powinni podlega¢ kontroli laboratoryjnej pod
katem niedoboréw witamin z grupy B, C i A oraz cynku i kwasu foliowego [ 7 1.
Dodatkowym parametrem, ktéry moze mie¢ wptyw na rokowanie pacjenta z OZT jest poziom
glukozy, gdyz jej wzrost z powodu hiperglikemii stresowej powyzej > 180 mg/dl oraz >300
mg/dl dla pacjentow odpowiednio bez oraz z towarzyszaca cukrzyca moze skutkowac¢ 7,5-8,8
krotny wzrost prawdopodobienstwa wystapienia niewydolno$ci wielonarzadowej [ '* 1.
Najczesciej stosowanym narzgdziem do okreslenia przebiegu OZT jest skala BISAP (ang.
Beside Index of Severity in Acute Pancreatitis) lub skala Ransona, ktérych wartosci
predykcyjne w badaniach prezentujg si¢ na podobnym, wysokim poziomie [ !°]. Parametrem
pozwalajacym na wczesne oszacowanie ciezko$ci OZT jest pomiar moczowego stgzenia
peptydu aktywacji trypsynogoen (TAP — ang. Tripsinogen activation peptide) wykonany 24
godziny po wystgpieniu objawow [2°].

Parametr Kryterium

BUN (ang. Blood Urea Nitrogen) — stezenie | >25 mg/dL (8,9 mmol/L)

mocznika w surowicy

Impaired mental status — stan §wiadomosci Ograniczony

SIRS (ang. Zespot ogodlnoustrojowej rekacji zapalnej) | Obecny

Age — wiek > 60 lat

Pleural effusion (ang. wysigk optucnowy) Obecny w badaniach obrazowych

Tabela 1 — Skala BISAP — za kazdy spelniony parametr przyznawany jest 1 punkt (laczna
punktacja 0-5 pkt). Wynik >3 pkt wskazuj¢ na cigzkie ostre zapalenie trzustki.

Postepowanie zywieniowe w lagodnej postaci OZT

Posta¢ tagodna ostrego zapalenia trzustki wystepuje u ok 75% pacjentow przyjetych do
szpitala z powodu podejrzenia OZT. Jako Ze ta posta¢ schorzenia przebiega w sposob
samoograniczajacy 1 przejsciowy specjalistyczne zywienie jelitowe czy pozajelitowe nie jest
przewaznie wymagane [*'].

Pacjenci moga przyjmowaé pokarm droga doustng jak tylko pozwoli im na to zmniejszenie
nasilenia dolegliwo$ci w postaci wymiotow, nudnos$ci czy bolu brzucha. Taka droga zywienia,
polegajaca na podawaniu pokarmoéw statych umozliwia zaspokojenie zapotrzebowania
kalorycznego u pacjentdéw z tagodna postacia OZT. Nie jest zalecane stosowanie diety

ubogottuszczowej, poniewaz obnizona ilo§¢ kalorii pochodzenia thuszczowego moze
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skutkowa¢ niedostateczng podaza i1 nie zaspokojeniem zapotrzebowania energetycznego

pacjenta [%?].

Postepowanie zywieniowe w umiarkowanie ci¢zkiej oraz ciezkiej postaci OZT

W postaci umiarkowanie cig¢zkiej oraz cig¢zkiej ostrego zapalenia trzustki dochodzi do
wzmozenia ogolnoustrojowej reakcji zapalnej oraz proceséw katabolicznych, co wraz z
ograniczeniem przyjmowania pokarmow sprzyja sytuacjom deficytu kalorycznego, w ktorych
pacjenci prezentuja wigksze ryzyko niedozywienia. Przed przystapieniem do leczenia
zywieniowego nalezy oszacowal zapotrzebowanie energetyczne dla danego pacjenta. Na
etapie poczatkowym u pacjentdow niechirurgicznych z towarzyszaca niewydolnoscia
wielonarzadowa zalecane jest utrzymywanie podazy na poziomie hipokalorycznym
wynoszacym ~ 15-20 kcal/kg mc/dzien, z uwzglednieniem zapotrzebowania na podaz biatka
w pokarmie na poziomie 1,2-1,5 g/kg mc/dzien dla wiekszosci pacjentéw z ostrym
zapaleniem trzustki. Pomimo, iz zwigkszona podaz biatka w diecie (ponad 1,5g /kg mc/dzien)
skutkuje zwickszong produkcja mocznika, jest to postepowanie umozliwiajace osiggnigcie
dodatniego bilansu biatkowego [ 2°2* ]. Dodatni bilans azotu w organizmie ma korzystny
wplyw na 28-dniowg przezywalno$¢ pacjentow w stanach krytycznych [ 24 ]. Na podstawie
tych informacji, wysokie spozycie biatka powinno by¢ stosowane tylko u pacjentow z
powaznym ujemnym bilansem azotowym (np. zmierzonym poprzez wydalanie mocznika z
moczem), jednakze nadal niepewne pozostaje podawanie wysokiej ilosci biatka pacjentom z
ostrym zapaleniem trzustki w stanie powaznego ujemnego bilansu azotowego [ !° ]. Skiad
pokarmu powinien by¢ zrdwnowazony i poza biatkiem zawiera¢ rowniez tluszcze oraz
weglowodany, a u pacjentow poddanych leczeniu catkowicie droga parenteralng konieczna
jest suplementacja witamin i pierwiastkow $ladowych [ ?°]. Pod uwage bra¢ nalezy réwniez
inne zmienne mogace mie¢ wpltyw na indywidualne zapotrzebowanie energetyczne pacjenta

takie jak temperatura ciata czy przyjmowane leki i ich potencjalny wptyw na metabolizm.

Droga podania leczenia zywieniowego

Zywienie jelitowe jest obecnie preferowang droga podawania leczenia zywieniowego u
pacjentow z OZT. Metaanalizy danych z badan klinicznych z 2010 roku, w ktérych
przebadano 348 pacjentow z rozpoznanym OZT wskazuja na znaczaca przewage zywienia
jelitowego nad catkowitym zywieniem pozajelitowym u pacjentdw z cigzkim przebiegiem
OZT. Ta droga podania skutkowata zmniejszeniem: $miertelnosci — RR (ang. — relative risk,

ryzyko wzgledne) zgonu wynosito 0.50 przy 95% CI (ang- confidence interval, przedzial
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ufnosci) 0.28 do 0.91, powiktania w postaci niewydolnosci wielonarzadowej — RR= 0.55 przy
(95% CI: 037 - 0.81), zakazeh RR = 0.39 (95% CI: 0.23- 0.65) oraz spadek liczby
przypadkéw, w ktorych konieczna byla interwencja chirurgiczna RR= 0.44 (95% CI: 0.29 -
0.67) w pordéwnaniu do pacjentdow otrzymujacych calkowite zywienie pozajelitowe.
Dodatkowo u pacjentdéw zywionych droga jelitowa zaobserwowano krotsza dlugosé
hospitalizacji -§rednia dtugo$¢ hospitalizacji byta mniejsza o 2.37 dnia w grupie pacjentow
poddanych zywieniu enteralnemu w pordéwnaniu do pacjentow poddanych zywieniu
parenteralnemu (95% CI: 7.18- 2.44) [ 26 KorzyS$ci z podawania zywienia droga dojelitowg
zaobserwowano rowniez w metaanalizie z roku 2018, gdzie sposrdd grupy liczacej 561
pacjentow 50% (281 os6b) otrzymalo leczenie dojelitowe, a 50% (281 osdb) zywienie
pozajelitowe. W grupie leczonej dojelitowo zaobserwowano zmniejszony wskaznik
$miertelnosci RR=0.43 (95% CI: 0.23-0.78), zmniejszone ryzyko infekcji oraz powiktan RR =
0.53 (95% CI: 0.39-0.7) w poréwnaniu do pacjentow leczonych pozajelitowo. Grupa
pacjentdow poddana leczeniu dojelitowemu wykazata podobne ryzyko wystgpienia
niewydolnosci wielonarzadowej, do grupy poddanej zywieniu pozajelitowemu RR = 0.63
(95% CI: 0.39-1.02), jednak podobnie jak we wczesniejszych badaniach znacznemu skroceniu
ulegla dtugos$¢ hospitalizacji pacjentdw zywionych dojelitowo — $rednio o 2.93 dnia krocej, w
poréwnaniu do pacjentéw zywionych pozajelitowo [ 27 ]. Miejscowe powiklania takie jak:
martwica, przetoki, wodobrzusze i torbiel rzekoma, nie stanowig przeciwwskazan do

zywienia enteralnego [ !°

]. Leczenie zywieniowe powinno zosta¢ zainicjowane po
zabezpieczeniu funkcji zyciowych 1 ustabilizowaniu stanu pacjenta. Dane wskazuje¢, iz czas
rozpoczecia leczenia zywieniowego do 48 godzin od przyjecia do szpitala ma znaczenie,
poniewaz pomaga ograniczy¢ $miertelno$é, ryzyko powiktan, infekcji, interwencji
chirurgicznych oraz skroci¢ czas hospitalizacji pacjentow z ciezkg postacig OZT [?%].

Droga podawania zywienia dojelitowego moze przebiega¢ za pomoca zglgbnika nosowo-
zotadkowego oraz nosowo-dojelitowego. Z uwagi na koszty oraz poziom trudnosci zatozenia
dostepu przez personel medyczny, co ma przelozenie na skrocenie czasu potrzebnego do
rozpoczecia leczenia zywieniowego, preferowang obecnie metoda jest zglebnik nosowo-
zotadkowy w poréwnaniu do dostgpu przy uzyciu zglebnika nosowo-jelitowego, ktdrego
zatlozenie wymaga specjalnej techniki 1 czesto wigze si¢ z dodatkowym badaniem
rentgenowskim, w celu potwierdzenia potozenia zglebnika [ ?° ]. Ponadto w metaanalizie
porownujacej droge podania poprzez zglebnik nosowo- zoladkowy oraz nosowo- jelitowy nie
zaobserwowano znaczacych roéznic miedzy tymi dwoma metodami pod katem nasilenia bolu

RR = 0,94 (95% CI: 0,32-2,70), ryzyka zachtys$niecia RR = 0,46 (95% CI: 0,14-1,53),
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osiaggnigcia docelowej podazy energetycznej RR = 1,00 (95% CI: 0,92-1,09) 1 umieralnosci
RR = 0.69 (95%CI: 0.37-1.29) [ 3° ]. Zglebnik nosowo-jelitowy znajduje zastosowanie w
przypadkach, gdy wystepuje nietolerancja zywienia poprzez zglebnik nosowo-zotadkowy,
gastropareza czy przeszkoda prowadzaca do zalegania pokarmu na skutek obrzeku trzustki

lub wystgpienia torbieli rzekomej [3! 19].

Rodzaj i sklad mieszanki stosowanej w leczeniu zywieniowym w OZT

Mieszankami stosowanymi w leczeniu zywieniowym s3 mieszanki standardowe
(polimeryczne), peptydowe (elementarne lub potelementarne), modulujace ukiad
odporno$ciowy, ukierunkowana na konkretng chorobe oraz oparte na zywno$ci [ 32 ]. W
leczeniu zywieniowym pacjentow z OZT stosowane s3 mieszanki standardowe (polimeryczne)
oraz peptydowe- elementarne i pdtelementarne, roznigce si¢ zawarto$cig aminokwasow. Te
rodzaje mieszanek charakteryzujg si¢ latwiejszym trawieniem, szybszym przyswajaniem oraz
nie powoduja nadmiernej stymulacji trzustki. Badanie fizjologiczne, ktérego celem byta
pomiar wydzielania enzyméw trzustkowych wykazato, ze w przypadku mieszanek
peptydowych — elementarnych zaobserwowano o 50% zmniejszone wydzielanie enzymdow
trzustkowych w poroéwnaniu do mieszanek na bazie polimerow- standardowych [**].
Mieszanki polelementarne cechuja sie lepsza przyswajalnoscia niz mieszanki polimerowe
przy zastosowaniu leczenia dojelitowego poprzez zglebnik nosowo-jelitowy [*4]. Jednakze nie
istnieja obecnie badania i wystarczajacej jakosci dowody co do jednoznacznej wyzszosci
mieszanek elementarnych  stosowanych w leczeniu zywieniowym nad mieszankami
standardowymi na bazie polimerdw, jesli chodzi o tolerancje pokarmu, infekcje i powiklania
leczenia zywieniowego[ ¥ ]. W praktyce, biorgc pod uwage aspekt finansowy, korzystniej
prezentuja si¢ mieszanki polimerowe, poniewaz ich tygodniowy koszt jest 7-krotnie nizszy od

mieszanek potelementarnych [?'].

Zywienie pozajelitowe

W przypadku nietolerancji zadnego ze zglebnikow, alternatywa jest przej$cie na zywienie
droga pozajelitowa. Przyczynami prowadzacymi do braku mozliwosci leczenia dojelitowego
moga by¢: zespdt krotkiego jelita, niewydolnos¢ jelit (IF- ang intestinal failure typu 1 lub 2,
spowodowana zaostrzeniem stanu pacjenta i mogaca trwac¢ do kilku tygodni)l ub niedroznos¢
spowodowana obrzekiem trzustki lub torbielg rzekomg.[ 3¢ ] Wowczas do leczenia
parenteralnego stosuje si¢ mieszanke biatka, weglowodanow i lipidow. Nalezy monitorowaé

stezenie glukozy we krwi pacjenta, aby utrzymywane bylo na poziomie 7.7-10 mmol/L
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(138,6-180 mg/dL) 1 dostosowa¢ dawke weglowodanéw odpowiednio nie przekraczajac
maksymalnego poziomu utleniania glukozy (5-6 mg/kg mc/dzien), gdyz moze to prowadzié¢
do powiktan i zakazen [37- 13]. Lipidy podawane sg w postaci dozylnych emulsji w dawkach
0.8-1.5 g/kg mc/dzien przy czyn istotne jest monitorowanie stezenia trojglicerydow, aby nie
przekroczy¢ poziomu 4.5 mmol/L, gdyz hiperlipidemia moze sprzyjaé powstawaniu stanu
zapalnego trzustki [ 23 . W przypadku niedoboru enzymoéw trzustkowych w przebiegu
uposledzenia funkcji wydzielniczej trzustki w OZT mozliwa jest ich suplementacja.
Metaanaliza badan z 2018 roku wykazata, ze wystepowanie niedoboru enzymoéw
trzustkowych po przebytym OZT wynosita 27,1%, a sam niedobor mial zwigzek ze stopniem
uszkodzenia migzszu trzustki, ktore czesciej wystepuje w OZT o etiologii alkoholowej, OZT
w stopniu ciezkim oraz martwiczym OZT [*]. U pacjentow, u ktérych wystapita jedna z tych
trzech postaci OZT: alkoholowe, cigzkie 1 martwicze, nalezy monitorowaé oznaki
nietolerancji zywienia (biegunka, poziom tluszczu w stolcu) nawet do 1,5 roku od

wystapienia OZT i wdrozy¢ suplementacje enzymow trzustkowych[4°].

Whioski

Ostre zapalenie trzustki pozostaje istotnym klinicznie problemem, ktory dotyka nadal duzej
ilosci pacjentdow, szczegdlnie w rejonie Europy wschodniej. Stan ten wymaga szybkiej
diagnostyki i wdrozenia odpowiedniego postgpowania na czas, aby zapobiec potencjalnie
zagrazajacym zyciu powiklaniom. Postgp technologiczny 1 poprawa dostepnosci
nowoczesnych metod diagnostyki laboratoryjnej 1 obrazowej umozliwiaja szybkie
rozpoznanie OZT oraz identyfikacje nasilenia choroby, co pozwala na wprowadzenie
odpowiedniej terapii, ustabilizowanie stanu pacjenta, i ograniczenie powiklan. Zywienie
odgrywa kluczowa role w leczeniu pacjentow hospitalizowanych z powodu OZT. Istotnym
aspektem jest dobor odpowiedniej drogi leczenia Zywieniowego oraz czas rozpoczecia terapii
od momentu rozpoznania OZT. Zainicjowanie leczenia dojelitowego pozwala ograniczy¢
$miertelno$¢, ryzyko powiktan, infekcji, konieczno$¢ interwencji chirurgicznej oraz skrocié
czas pobytu w szpitalu, co wptywa korzystnie na rokowanie pacjentoéw. Wazng role odgrywa
réwniez metoda podawania zywienia zglebnikiem nosowo-zotadkowym w przypadku
leczenia dojelitowego lub zglebnikiem nosowo-jelitowym, co jednak wiaze si¢ z wyzszym
poziomem trudnosci i wymaga odpowiedniego doswiadczenia. Nalezy odpowiednio dobra¢
mieszanke zywieniowa do potrzeb pacjenta, majac na uwadze podejscie indywidualne do
chorego oraz wytyczne regulujace podaz poszczegdlnych sktadnikow mieszanek. W

przypadku braku tolerancji lub przeciwwskazan do zywienia dojelitowego mozna zastosowac
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terapi¢ drogg pozajelitowa, zwazajac rowniez na dobor odpowiedniej ilo$ci 1 sktadu substancji

podawanych dozylnie.
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