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Streszczenie

Choroby trzustki, w szczegélnosci ostre i przewlekte jej zapa-
lenie (OZT, PZT), oraz rak tego narzadu znaczaco obnizajg
jakos¢ zycia pacjentéw poprzez uporczywe dolegliwosci bélo-
we, czeste hospitalizacje, a co za tym idzie — uniemozliwiaja
normalne funkcjonowanie chorego. We wszystkich tych scho-
rzeniach dtugi czas hospitalizacji, wysokie koszty leczenia
wiaza sie czesto z koniecznoscig wielokrotnych interwencji
chirurgicznych, stosowania celowanej antybiotykoterapii,
zywienia parenteralnego, zaangazowania w proces leczenia
zespotu interdyscyplinarnego. Czynniki te powoduja, ze grupa
pacjentéw ze schorzeniami trzustki wymaga szczeg6lnie wni-
kliwej analizy pod katem oceny wielkosci poniesionych
naktadéw do spodziewanych efektéw leczenia. Przeglad
piSmiennictwa dowodzi, ze istnieje duze zainteresowanie
badaniem jakosci zycia w zaleznosci od zastosowanej techni-
ki operacyjnej (operacje drenazowe, resekcyjne, paliatywne
zespolenia omijajace), kontroli bélu u chorego oraz jego kon-
dycji w momencie rozpoznania. Badanie jakosci zycia jest bar-
dzo istotnym uzupetnieniem oceny stanu klinicznego cho-
rego, efektow zastosowanej terapii i oceny klinicznej
farmakoterapii.

Wstep

Choroby trzustki, w szczegélnosci ostre i przewlekte
jej zapalenie (OZT, PZT), oraz rak tego narzadu sa
schorzeniami o niekorzystnym rokowaniu i czesto
powaznym przebiegu (Smiertelnos¢ w pierwszym tygo-
dniu ciezkiego OZT wynosi 5-40%) [1, 2]. Procesy zapal-
ne i nowotworowe trzustki uposledzaja w istotny spo-
s6b jakos¢ zycia pacjentéw, ograniczaja uczestniczenie
w zyciu rodzinnym, zawodowym, spotecznym, mimo
zastosowania optymalnego leczenia specjalistycznego,
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Acute and chronic pancreatitis and pancreatic carcinoma
significantly affects the quality of life. The main symptoms
are related to chronic, often severe abdominal pain which
substantially disturbs normal activity of the patients. Chronic
pancreatic diseases typically require frequent and prolonged
hospitalizations and involve high costs of treatment. The the-
rapy is expensive due to repeated surgical interventions, pro-
longed parenteral feeding, use of MC&S based wide spectrum
antybiotics and involvement of multidisciplinary medical
team. Cost effectiveness analysis is extremely important in
achieving the therapeutic goals. Literature review proves the
QoL analysis and degree of pain control are important end-
points of therapy along with clinical outcome following surgi-
cal and medical treatment for chronic pancreatic disease.

zaangazowania w proces leczenia pacjenta i jego rodzi-
ny. Problemy z niska jakoscig zycia wynikaja gtéwnie
z przewlektego b6lu, ktéry towarzyszy chorobie, utraty
masy ciata, niemozliwosci jej podniesienia, wystepowa-
nia wielu objawéw ze strony uktadu pokarmowego
(nudnosci, wymioty, biegunki, zaparcia) [3, 4]. Czeste
hospitalizacje, badania inwazyjne, laparotomie,
koniecznos¢ restrykcyjnego stosowania diety trzustko-
wej, wystepowanie cukrzycy s3 ponadto powodem
czestych probleméw depresyjnych i lekowych.
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Najczestsze choroby trzustki
— epidemiologia, etiologia, rokowanie

Przewlekle zapalenie trzustki

W Polsce na PZT choruje rocznie 3-11 0s6b na 100 tys.,
a w Europie 4-12 na 100 tys. oséb. W ostatnich latach
obserwuje sie systematyczny wzrost zachorowan w kra-
jach o duzym spozyciu alkoholu. Do rozwoju PZT dochodzi
najczesciej w wyniku naduzywania alkoholu (nawet 80%
przypadkéw), pozostate 20% przypadkéw ma niewiadome
pochodzenie. Czynnikami ryzyka PZT, oprécz alkoholu
i kamicy Z6tciowej, s3 nadwaga, niedozywienie oraz
naduzywanie niektorych lekow (cytostatykow, steroidow).
Leczenie chirurgiczne choroby polega na odbarczeniu
zwezonych przewodéw trzustkowych (operacje drena-
zowe), w wielu przypadkach konieczna jest resekcja czesci
miazszu trzustki (operacje resekcyjne) [1, 5, 6]. Rokowanie
w PZT, cho€ zalezy od wielu czynnikéw, a proces chorobo-
wy trwa latami, jest niekorzystne. Smiertelnos¢ w PZT
wynosi ok. 50% po uptywie 20-25 lat choroby [1, 7].

Ostre zapalenie trzustki

Zachorowalnos¢ na OZT szacuje sie na Swiecie na
20-70 przypadkéw na 100 tys. rocznie, a w Polsce na 240
przypadkéw na 100 tys. na rok [1]. Ostre zapalenie trzust-
ki u ok. 80% przypadkdéw rozwija sie na podtozu kamicy
z6tciowej lub w przebiegu alkoholizmu. Postepowanie chi-
rurgiczne w OZT zalezy od etiologii zapalenia. W OZT
o pochodzeniu kamiczym wykonuje sie cholecystektomie.
W innych przypadkach (pochodzenie alkoholowe), przy
wystepowaniu torbieli, ropni czy zakazonej martwicy
trzustki, czesto usuwa sie tkanki martwicze [1, 8]. Decyzja
o leczeniu operacyjnym OZT jest czesto bardzo trudna do
podjecia. Moment zachorowania i czas trwania choroby
maja bowiem stosunkowo powazne znaczenie dla Smier-
telnosci, przebiegu pooperacyjnego oraz dalszego roko-
wania chorego [1]. Rokowanie w przebiegu OZT zalezy od
postaci choroby. Okoto 80% zachorowah przebiega jako
posta¢ obrzekowa, tagodna i ma dobre rokowanie [prze-
bieg tagodny, bez istotnych powiktan i istotnej Smiertel-
nosci (0-1%)]. Pozostatym 20% towarzyszy martwica
trzustki w przebiegu ciezkiego martwiczo-krwotocznego
zapalenia trzustki. Postac ta obarczona jest nawet 10-50-
-procentowg $miertelnoscia [8]. Okoto 15-20% chorych
umiera z powodu kolejnego epizodu OZT, ktére moze
towarzyszy¢ chorobie. Gtéwng przyczyng zgonu s3 nie tyl-
ko powiktania choroby, ale przyczyny zwigzane z prze-
wlektym alkoholizmem. Catkowita abstynencja znacznie
poprawia przezycie.

Rak trzustki

Rak trzustki stanowi 3% wszystkich nowotworéw
ztosliwych, jest chorobg, ktéra ma jedno z najgorszych
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rokowan. Kazdego roku wykrywa sie Srednio 8-12
nowych przypadkéw zachorowan na 100 tys. i obser-
wuje sie staty wzrost zachorowalnosci.

Gtownym czynnikiem ryzyka w raku trzustki jest
palenie tytoniu, ale duze znaczenie maja réwniez: wie-
loletnie wystepowanie PZT, wrodzone zapalenie trzust-
ki oraz wieloletnia cukrzyca. Nie bez znaczenia s3 réw-
niez czynniki dietetyczne (nadmierne spozywanie
ttuszczéw) oraz brak aktywnosci fizycznej.

Leczenie chirurgiczne raka trzustki, jezeli tylko sta-
dium choroby na to pozwala, polega na wykonaniu
radykalnego zabiegu chirurgicznego (resekcja RO). Naj-
czesciej wykonuje sie operacje wyciecia gtowy trzustki
wraz z dwunastnica (pankreatoduodenektomia), nato-
miast w raku zlokalizowanym w ogonie trzustki zabieg
polega na czesciowym obwodowym wycieciu trzustki
(lewostronna pankreatektomia, pankreatektomia sub-
totalna). U czesci chorych przy zaawansowanych proce-
sie chorobowym lub zmianach rozsianych wykonuje sie
catkowite wyciecie trzustki z dwunastnica (pankreatek-
tomia totalna) [3, 9].

Po operacji z powodu raka trzustki pierwszy rok
przezywa ogblnie ok. 21% chorych, natomiast 5 lat — zale-
dwie ok. 4%. W przypadku guzéw resekcyjnych przezycie
5-letnie wynosi 17-25% [1, 4, 10]. Chorzy po resekcjach
paliatywnych Zyja srednio 11 mies., a po paliatywnych
zespoleniach omijajacych Srednio 6-8 mies.

We wszystkich powyzszych schorzeniach dtugi czas
hospitalizacji, wysokie koszty leczenia wiazg sie czesto
z koniecznoscia przeprowadzenia wielokrotnych inter-
wencji chirurgicznych, stosowania celowanej antybioty-
koterapii, zywienia parenteralnego i zaangazowania
w proces leczenia interdyscyplinarnego zespotu. Czyn-
niki te powoduja, ze grupa pacjentéw ze schorzeniami
trzustki wymaga szczegélnie wnikliwej analizy pod
katem oceny wielkosci poniesionych naktadéw do spo-
dziewanych efektéw leczenia [11].

Zagadnienie jakoSci zycia

Zagadnienie jakosci zycia (quality of life — Qol) —
badanie i ocena zjawiska — jest najpowszechniej stoso-
wane w onkologii. Dzieki postepowi medycyny, jaki
dokonuje sie nieustannie od wielu lat, wydtuza sie réw-
niez czas przezycia oséb cierpigcych na choroby prze-
wlekte — inne niz nowotworowe [12]. Rodzi sie wiec
pytanie, czy nastepuje tez réwnolegle poprawa Qol
i zwiekszaja sie mozliwosci dobrego funkcjonowania
tych chorych. Choroby trzustki znaczaco obnizaja QoL
pacjentéw, poprzez uporczywe dolegliwosci bélowe,
czeste hospitalizacje, a co za tym idzie — uniemozliwiaja
normalne funkcjonowanie.

Badania QoL maja wielopoziomowe zastosowanie.
Po pierwsze, poréwnuje sie poddawanych terapii chorych
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z populacja ogélna [13]. Po drugie, ankiety do badania
QoL pozwalajg oceni¢ wptyw okreslonego rodzaju lecze-
nia farmakologicznego lub zastosowania okreslonej
techniki operacyjnej na codzienne funkcjonowanie
pacjentéw. Z psychologicznego punktu widzenia mozliwa
jest takze ocena wptywu choroby na zycie psychiczne,
emocjonalne i poznawcze osoby chorej. Podsumowujac,
badanie QoL jest bardzo istotnym uzupetnieniem oceny
stanu klinicznego chorego, efektéw zastosowanej terapii
i oceny klinicznej farmakoterapii [14, 15].

Badanie jakosci zycia pacjentow
z chorobami trzustki — przeglad
dostepnych metod

W piSmiennictwie na temat schorzen trzustki coraz
czesciej pisze sie o QoL pacjentéw. Najwiecej badan
dotyczy oceny QoL u chorych na nowotw6ér trzustki. Sa
one prowadzone w ramach rozwijajacej sie juz od daw-
na psychoonkologii. Poréwnuje sie QoL chorych podda-
nych chemioterapii, radioterapii czy réznym rodzajom
technik operacyjnych (resekcyjne vs paliatywne). W PZT
QoL ogranicza sie czesto do analizy problemu bélu. Oce-
nia sie QoL oraz liczbe podawanych lekéw przeciwbélo-
wych przed zastosowaniem i po zastosowaniu np. obu-
stronnej splanchnicektomii torakoskopowej [16]. Szuka
sie rowniez dodatniej korelacji miedzy QoL a masa ciata
oraz ujemnej zaleznosci miedzy rentg i bezrobociem
a QoL [17]. W przypadku OZT istnieje bardzo niewiele
badah dotyczacych QoL. Najczesciej bada sie wydol-
nos¢ fizyczna, mozliwosé powrotu do aktywnosci zawo-
dowej oraz wykazuje dodatni wptyw abstynencji i diety
trzustkowej na dobra jakos¢ zycia.

Do oceny QoL pacjentéw z chorobami trzustki naj-
czesciej stosuje sie ankiety i skale, ktore oceniajg sfere
fizyczna (sprawnos¢ funkgji fizjologicznych, aktywnosé,
zdolnoé¢ samoobstugi), sfere psychiczng (akceptacje
choroby, gniew, przygnebienie), aktywnos¢ spoteczna
(kontakty interpersonalne, warunki materialno-bytowe)
oraz doznania somatyczne (pytania o objawy chorobo-
we). Przyktadem takiego narzedzia jest powszechnie
stosowany w Polsce i na Swiecie kwestionariusz stwo-
rzony przez Europejska Organizacje Leczenia i Badania
Raka EORTC — QLQ-c30. Wykazano szerokie zastosowa-
nie tego kwestionariusza nie tylko w onkologii, ale row-
niez w innych przewlektych schorzeniach, w tym PZT [6,
17]. Dodatkowy modut rozszerzajacy tylko dla pacjen-
tow z chorobami trzustki — QLQ PAN26 jest, niestety,
niedostepny na razie w polskiej wersji jezykowe]. Kwe-
stionariusz mozna zastosowac u chorych po operacjach
resekcyjnych, paliatywnych zespoleniach omijajacych,
operacjach endoskopowych oraz u pacjentéw podda-
nych chemioterapii. Pytania ankiety dotycza bély,
mozliwosci odzywiania, z6ttaczki, zaburzen jelitowych,

probleméw emocjonalnych zwigzanych z chorobg oraz
objawéw, takich jak: wyniszczenie, niestrawnosg,
wzdecia, zaburzenia smaku i sucho$¢ ust. Modut
rozszerzajacy PAN26 moze by¢ stosowany tacznie
z ankieta QLQ-c30 bgdZ samodzielnie. Kwestionariusz
udostepniony jest w 9 jezykach (np. niemieckim, hisz-
panskim, wtoskim, wegierskim).

Do innych narzedzi stosowanych w badaniu QoL
nalezg — KPS — Indeks wydolnosci Karnofsky’ego — pro-
sta skala pomiarowa, ktérg moze wypetni¢ opiekun,
lekarz na podstawie obserwacji pacjenta i wywiadu.
W pidmiennictwie mozna spotkaé takze skale stwo-
rzong przez Swiatowa Organizacje Zdrowia WHO-
-QOL100 [15] lub bardzo rozpowszechniony kwestiona-
riusz SF-36. Badania QoL czesto s3 uzupetniane oceng
psychologiczng, stworzong na podstawie prostych
narzedzi badajacych lek, depresje, akceptacje choroby,
wsparcie rodzinne i spoteczne.

Problem przewleklego boélu a jakosé

zycia pacjenta

Bél, szczegblnie przewlekty, powoduje pogorszenie
samopoczucia, rozdraznienie, lek, a w nastepstwie pro-
blemy emocjonalne i niemozliwos¢ akceptacji choroby
[18]. W celu zmniejszenia dolegliwosci bélowych, a tym
samym poprawy jakosci zycia stosuje sie przezskorna
lub endoskopowa blokade farmakologiczng splotu
trzewnego oraz przeciecia nerwéw trzewnych [19, 20].
W badaniach Hammonda i wsp. po zastosowaniu obu-
stronnego torakoskopowego przeciecia nerwow trzew-
nych u chorych na PZT w ponad 60% przypadkéw
zmniejszyta sie intensywnos¢ bélu oraz liczba hospita-
lizacji, a u ponad potowy zaobserwowano poprawe
jakosci zycia. W pismiennictwie zwraca sie uwage na
duza potrzebe pogtebiania wiedzy na temat mechaniz-
moéw bélu i mozliwosci pomocy chorym na OZT, PZT
i raka trzustki, poniewaz w tych schorzeniach bél jest
gtownym czynnikiem determinujacym zta jakos¢ zycia.

Zmniejszenie masy ciala a jako$¢ zycia

pacjenta

Kolejnym powaznym problemem pacjentéw z cho-
robami trzustki jest redukcja masy ciata prowadzaca do
wyniszczenia organizmu i kacheksji. Czesto jeszcze
przed postawieniem diagnozy chory traci kilka do kilku-
nastu kilogramoéw masy ciata. Kolejny ubytek masy
zachodzi czesto po zastosowanym leczeniu operacyj-
nym, wynika to m.in. z koniecznosci zastosowania die-
ty pooperacyjnej. U wielu pacjentéw taki stan trwa jesz-
cze dtugo po wypisie ze szpitala. Utrzymujace sie nawet
do 3 mies. po operacji objawy ze strony przewodu
pokarmowego, psychiczny opér przed rozszerzeniem
diety o nowe pokarmy lub Zle dobrana i nieodpowied-

Przeglad Gastroenterologiczny 2010; 5 (2)



86

Dorota Zielinska, Marek Durlik

nio zbilansowana dieta, wynikajaca z braku wiedzy
i edukacji personelu medycznego opiekujacego sie cho-
rym, prowadza do dalszego zmniejszenia masy ciata.
W pismiennictwie mozna znalez¢ wiele doniesief na
temat znaczenia wspomagania zywieniowego i lekowe-
go chorych po operacjach resekcyjnych trzustki [21].
W badaniach Dobrila Dintinjana i wsp. w grupie
44 pacjentéw z rakiem trzustki po 8 tyg. stosowania
zywienia enteralnego wspomaganego farmakoterapia
uzyskano u ponad 60% chorych zwiekszenie masy ciata
(lub zatrzymanie utraty masy) i poprawe apetytu [22].
W nieoperacyjnych guzach trzustki wskazuje sie nato-
miast na duze znaczenie paliatywnej odzywczej gastro-
jejunostomii wykonanej dodatkowo oprécz zespolenia
omijajacego. Po zastosowaniu takiej metody leczenia
przez Cho i wsp. u 61 chorych z nieresekcyjnym guzem
gtowy trzustki po 3 mies. od operacji uzyskano zwiek-
szenie stezenia protein i albumin w poréwnaniu z grupa
chorych, u ktérych wykonano samo zespolenie omi-
jajace [23].

Jako$¢ zycia a technika operacyjna

Duza grupe badah nad jakoscig zycia pacjentow
z chorobami trzustki, gtéwnie rakiem i PZT, stanowia
prace poréwnawcze nad zastosowaniem réznych tech-
nik operacyjnych. Znaczna cze$¢ os6b z nowotworem
trzustki — nawet 80% — diagnozowana jest zbyt pézno,
co uniemozliwia wykonanie radykalnego zabiegu resek-
cyjnego. U chorych tych stosuje sie jedynie zabiegi
paliatywne zmniejszajace dolegliwosci bélowe, odbar-
czajace drogi z6tciowe (u chorych na zéttaczke) i likwi-
dujace zaburzenia oprézniania zotadka [4, 24]. W wielu
badaniach wskazuje sie na duze znaczenie przezskor-
nego i endoskopowego drenazu drég z6tciowych w celu
wydtuzenia przezycia i poprawy jakosci zycia [7, 24].
Zakres operacji w nieresekcyjnych guzach trzustki moze
by¢ bardzo rézny, wazne jednak, aby operacja zmniej-
szata dotychczasowe objawy chorobowe, nie zwiek-
szajac przy tym ryzyka wystgpienia powiktan [3].

W resekcyjnym raku trzustki zlokalizowanym naj-
czesciej w gtowie trzustki wykonuje sie przede wszyst-
kim operacje wyciecia gtowy trzustki wraz z dwunast-
nicg — pankreatoduodenektomie (operacje sposobem
Whipple’a) [25]. W pismiennictwie bardzo wiele publi-
kacji dotyczy wptywu techniki operacyjnej — standardo-
wej pankreatoduodenektomii w przeciwiefstwie do
operacji z zaoszczedzeniem odzwiernika (pylorus pre-
serving pancreaticoduodenectomy — PPPD) na jakos¢
zycia. Pozostawienie odZzwiernika zmniejsza czestosé
wystapienia refluksu zétciowego, jaki moze pojawic sie
po standardowe] operacji Whipple’a [1]. Wiele badan
wieloosrodkowych z randomizacja nie potwierdzito jed-
nak poprawy jakosci zycia po operacji w modyfikacji
Traverso-Longmire [26, 27].
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Wiele miejsca w pismiennictwie poswieca sie jakosci
zycia chorych po totalnej pankreatektomii. Dzieki bada-
niom QoL oraz doktadnym analizom Smiertelnosci
i przezycia wiadomo, ze ten rozlegty zabieg jest optymal-
nym leczeniem wieloogniskowych neuroendokrynnych
guzow trzustki oraz zaawansowanych, rozsianych guzéw
trzustki [28]. Mimo koniecznosci podawania insuliny, sto-
sowania diety cukrzycowej i przyjmowania wszystkich
ograniczefh zwigzanych z cukrzyca, jakos¢ zycia chorych
po pankreatektomii jest lepsza w poréwnaniu z jakoscig
zycia 0séb po zabiegu mniej radykalnym.

W pismiennictwie podkresla sie dobre odlegte wyni-
ki i pozytywny wptyw na jakosé zycia wyciecia gtowy
trzustki z zaoszczedzeniem dwunastnicy w PZT [6, 29].
Niemniej, niezaleznie od rodzaju zabiegu resekcyjnego
czy drenazowego, jakos¢ zycia pacjentéw ksztattuje sie
na stosunkowo niskim poziomie, poréwnywalnym do
jakosci zycia chorych na nowotwoér.

Jakos¢ zycia pacjentéw z choroba

alkoholowa

Analizujac QoL pacjentéw z chorobami trzustki, nie
spos6b pominaé istotnego problemu, jakim jest alkoho-
lowa etiologia zapalenia trzustki. Okoto 40% o0séb
z OZT i nawet 80% z PZT stanowig chorzy przewlekle
naduzywajacy alkoholu [1, 8]. Czes¢é pacjentéw hospita-
lizowanych z powodu raka trzustki to osoby réwniez
z przesztoscig alkoholowa. W tej grupie osob przebieg
choroby i dynamika objawow jest czesto bardziej inten-
sywna niz u pacjentéw z inng niz alkoholowa etiologia
schorzenia. Odmienna jest réwniez sylwetka psycholo-
giczna tej populacji pacjentéw, trudnej ze wzgledu na
czeste niezdyscyplinowanie, niestosowanie sie do zale-
cen lekarskich, pobudzonej psychoruchowo, bez
widocznej motywacji do zdrowienia [30]. Jakosé zycia
pacjentéw naduzywajacych alkoholu jest nie tylko
zwigzana ze stanem zdrowia fizycznego, ale takze
z zespotem uzaleznienia, czesto wymagajacym inter-
wencji psychologa czy psychiatry.

Badanie jakosci zycia pacjentéw z chorobami prze-
wlektymi, szczegblnie tymi, ktérym towarzyszy na co
dzien boél i inne objawy chorobowe, wydaje sie nie-
odzownym elementem postepowania diagnostycznego
i terapeutycznego. Interdyscyplinarne podejscie do pro-
cesu leczenia — holistyczne spojrzenie na cztowieka —
pozwala wykorzystywaé postep, ktéry dokonuje sie
w medycynie nie tylko w celu przedtuzenia zycia ludz-
kiego, ale takze poprawy jego jakosci. Istnieje duza
potrzeba przeprowadzenia systematycznych badan nad
jakoscia zycia pacjentéw, szczegélnie z chorobami
zapalnymi trzustki. Nie ma bowiem wieloosrodkowych
badah z randomizacja, ktére pozwolityby doktadnie
oceni¢ kazdy z aspektéw Qol zaleznej od zdrowia.
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Bedzie to mozliwe jedynie dzieki systematycznym
badaniom wszystkich objetych opieka chorych nie tylko
w momencie zaostrzenia choroby, ale rowniez podczas
remisji. Pozwoli to by¢ moze inaczej spojrze¢ na pacjen-
téw z chorobami trzustki i — co za tym idzie — zmieni¢
przekonanie, ze wyniki leczenia chirurgicznego i jakos¢
zycia pacjentéw sa zdecydowanie niewsp6tmierne do
poniesionego naktadu pracy i kosztow.
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