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1. WSTEP

1.1 Wprowadzenie

Od konca ubieglego stulecia obserwujemy burzliwy rozwd; metod
leczniczych mniej inwazyjnych od tradycyjnych metod chirurgicznych.
Charakteryzuje je nizsze ryzyko wystapienia powiklan oraz mozliwo$¢
bezpiecznego przeprowadzenia u chorych, u ktorych leczenie chirurgiczne
wigze si¢ z wysokim ryzykiem. Endoskopowa cholangiopankreatografia
wsteczna (ECPW) od 1968 roku, kiedy to dr William S. McCune i
wspolpracownicy powiadomili o udanym cewnikowaniu 1 zakontrastowaniu
przewodu trzustkowego glownego, zaistniala jako nowoczesna metoda
diagnostyczna
[3, 39, 45, 69].

W latach osiemdziesiatych ubiegltego stulecia endoskopowa
sfinkterotomia brodawki dwunastniczej 1 usuwanie przeszkod w odptywie zolci
— kamieni z przewodow zolciowych oraz protezowanie zwe¢zen w ich obregbie
(zar6wno nowotworowych jak 1 tagodnych), staly si¢ metodami leczniczymi
pierwszego rzutu [4, 66, 84]. W 1974 roku Demling 1 Classen w Niemczech oraz
Kawai w Japonii niezaleznie poinformowali o udanej sfinkterotomii brodawki
dwunastnicze] wigkszej [3]. W 1979 roku Soehendra 1 Reynders Fredrix
zaprezentowali pierwsza endoprotez¢ do drenazu endoskopowego o zawinigtym
koncu, a niebawem jej odmiang z zawini¢tymi dwoma koncami tzw. “double pig
tail". W tym samym roku po raz pierwszy zastosowano protezowanie
w zaporowe] zottaczce pochodzenia nowotworowego. Rok pdzniej Huibregtse
przedstawit endoproteze prosta [39, 57, 65].

W 1980 roku Liguory jako pierwszy wykonat endoskopowy drenaz
pseudotorbieli trzustkowej [3].
Postep technologiczny pozwolit na tworzenie nowych procedur

endoskopowych, udoskonalanie dotychczasowych i tym samym rozszerzanie
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wskazan do endoskopowego leczenia schorzen zarezerwowanych dotychczas
tylko do interwencji chirurgicznej [9, 21].

Wachlarz wskazan do endoskopowego leczenia poszerzyt si¢ o terapig
bolu w przewleklym zapaleniu trzustki oraz powiktan ostrych rzutéw zapalnych
tego narzadu — trzustkowych zbiornikow ptynowych [33, 42, 51, 52, 71, 72, 74].
Niektore wskazania sa aktualnie dyskusyjne 1 panuje poglad, ze maja charakter
eksperymentalny, stad moga by¢ wykonywane jedynie przez do$§wiadczonych
endoskopistow w osrodkach referencyjnych. Nalezy do nich endoskopowe
leczenie ograniczonej martwicy trzustki. Zbadanie wplywu tej alternatywnej
terapii na jako$¢ zycia chorych, w pordwnaniu do leczenia chirurgicznego, ma
z punktu widzenia klinicystow duze znaczenie 1 moze przyczyni¢ si¢ do
dalszego rozwoju tych metod [49, 78].

W ostatnim dwudziestoleciu dostrzegamy znaczacy wzrost ilosci badan
jakosci zycia osob chorych. Jako$¢ zycia byla zawsze, juz od czasow
Hipokratesa, waznym, cho¢ nie formulowanym bezposrednio celem praktyk
medycznych. Choroba 1 leczenie moga wplywac¢ nie tylko na funkcjonowanie
pacjenta w wymiarze fizycznym, ale rowniez na jego samopoczucie psychiczne
1 spoteczne [49, 60, 90]. Dlatego, coraz wigksza uwage poswigca si¢
systematycznym, iloSciowym sposobom bezposredniej oceny wplywu choroby

1 interwencji medycznych na jakos$¢ zycia [63].

1. 2 Jakos¢ zycia

W pismiennictwie medycznym funkcjonuje wiele definicji jakosci zycia,
jak dotad nie osiagnigto jednak porozumienia w kwestii jednoznacznego
definiowania 1 pomiaru tego zjawiska. Uzyskano jedynie zgodnos¢, iz jakos¢
zycia jest zjawiskiem wielowymiarowym, obejmujacym rozne dziedziny czy
domeny zycia i zachowania cztowieka [44, 49, 90].

Ponizej podano przyktady istniejacych definicji:
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« ,, Jakos$¢ zycia to subiektywna ocena zadowolenia 1 satysfakcji ptynace;j
z zycia jako catosci” [63]

- ,Jako$¢ zycia to stan dobrego samopoczucia, sktadajacego si¢ z dwu
elementow: zdolnosci radzenia sobie z codziennymi zadaniami, co
odzwierciedla dobre samopoczucie cziowieka na poziomie fizycznym,
psychicznym 1 spotecznym, oraz satysfakcja pacjenta z jego
funkcjonowania na wszystkich poziomach oraz kontroli nad choroba i/lub
objawami zwigzanymi z zastosowana metoda leczenia” [63]

« ,,Osobiste postrzeganie pozycji zajmowane] w zyciu, w kontekscie
kulturowym 1 systemu wartosci, w jakich zyje oraz w odniesieniu do

stawianych sobie celéw, posiadanych oczekiwan, wzorcodw i obaw” [63].

Terminu jakos$¢ zycia uzywa si¢ zamiennie z takimi okresleniami jak: stan
zdrowia, postrzegany stan zdrowia, stan funkcjonalny, satysfakcja z zycia,
dobrostan psychiczny [44].

Pojmowanie jako$ci zycia w medycynie, cho¢ wyrazone bez uzycia tego
terminu, zostatlo réwniez zawarte w definicji zdrowia sformulowanej przez
Swiatowa Organizacj¢ Zdrowia, w ktorej stwierdza sig, ze zdrowie to nie tylko
brak choroby, ale jednoczes$nie stan pelnego, psychicznego i spotecznego
dobrego samopoczucia [58, 97].

Proby uscislenia definicji umozliwily stworzenie pojecia jakosci zycia
nadajacego si¢ do zastosowania w medycynie. Na poczatku lat
dziewigcdziesiatych powstat opisywany przez Spikera i1 Revickiego termin
»jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia” — Health Related Quality of
Life (HRQOL) [26, 36]. Pojgcie to odwolywalo si¢ do subiektywnej oceny stanu
zdrowia, nastepstw choroby lub jej poszczegdlnych objawow, wedlug ktorej
dobry stan zdrowia czy brak ograniczen w funkcjonowaniu, rownowazny jest
z dobra jakoscia zycia [26, 36].

Najbardziej znang sposrod definicji HRQOL jest definicja Schippera

1 wspolpracownikow, ktora okresla jakos¢ zycia jako ,,funkcjonalny efekt



choroby 1 konsekwencje jej leczenia z punktu widzenia pacjenta”. Pojecie
jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia, stanowi obecnie najczegsciej
stosowang baze teoretyczna empirycznej oceny jako$ci zycia w naukach
medycznych [36].
Poziom jakos$ci zycia jest najlepszym wskaznikiem skutecznoSci

1 celowosci podejmowanych wobec pacjenta dziatan. Clinch 1 Schipper
przedstawiaja wptyw choroby na jako$¢ zycia w postaci kolejnych okregow
(rysunek 1). Zasadniczym efektem procesu chorobowego sa zmiany
fizjologiczne, ktére z kolei maja wptyw na funkcjonowanie fizyczne. Dalsze
trwanie choroby odzwierciedla si¢ w sferze psychologicznej, co sktania chorego
do refleksji nad swym polozeniem i ostatecznie ma wpltyw na sposob petnienia

roli spotecznej [7, 41].

Czynniki
fizjologiczne

Funkcjonowanie
fizyczne

Stan
psychologiczny

Refleksja nad
stanem zdrowia

Petnienie rol
spotecznych

Rysunek 1.



Oddziatywanie choroby na sfery zycia cztowieka (J, J. Clinch, H. Schipper)

Wedlug Rylandera, ocena wptywu choroby na jako$¢ zycia powinna
obejmowac trzy obszary (rysunek 2). Pierwszy, to problem kierunkowy, ktory
odpowiada ogodlnej jakosci zycia w sensie dobrostanu, jako wymiaru
psychologicznego. Kolejny zwigzany jest z oddzialywaniem choroby na jako$¢
zycia, bez uwzglednienia jej specyfiki. Trzeci 1 jednoczes$nie ostatni obszar
obejmuje oceng jakosci zycia zwiazana z objawami konkretnej jednostki

chorobowej [63].

Spec

Problem kierunkowy

Wplyw choroby ogdlnie

Rysunek 2.
Jako$¢ zycia w konteks$cie choroby — zmodyfikowany model Rylandera



Podsumowujac, sformutowane dotychczas terminy odzwierciedlaja
réznorodno$¢ pogladéw czterech dziedzin nauki: psychologii, filozofii,
socjologii 1 medycyny [41, 44]. Bardzo waznym zagadnieniem poza definicja
jakosci zycia jest jej ocena. Kowalik definiuje jako$¢ zycia nastgpujaco: jest to
»odczuwanie wlasnego zycia przez poznawanie go” oraz ,,odczuwanie wlasnego
zycia poprzez przezywanie go” [58, 97].

Istnieje zwigzek migdzy tak rozumiang jakos$cia zycia a jej ocena.
Stosowane do oceny narze¢dzia zmuszaja do ,,poznawania wlasnego zycia”.
Dotyczy to gltownie tych kwestionariuszy, w ktorych pytamy bezposrednio
o jako$¢ zycia. Instrumenty, ktdore mierza emocje negatywne takie jak Igk,
depresje czy agresje oraz pozytywne, na przyktad rado$¢, odnosza si¢ z kolei do
»przezywania zycia” [14, 46, 58, 67, 75, 97, 103].

Bardzo istotnym zagadnieniem jest wybor narzedzia o odpowiednich
warto$ciach psychometrycznych, takich jak rzetelnos¢, trafnos¢ i czutos¢ [58].
Rzetelno$¢ odnosi si¢ do zakresu, do jakiego narzedzie jest wolne od biedow
pomiaru. Zakres rzetelnoSci okre§la powtdrne testowanie niezmienionej
populacji, ktéra daje identyczne wyniki. Pojgcie trafhosci dotyczy zakresu,
w jakim narzedzie mierzy tylko to, co jest istotne dla badania klinicznego.
Bardzo wazna cecha jest czulo$§¢ narzedzia, dzigcki czemu mozemy wykry¢
roznice lub zmiany w okreslonym czasie trwania proby klinicznej [44, 48, 62,
63, 97, 98].

Reasumujac dobre narzg¢dzie oceniajace jako$¢ zycia powinno by¢
kroétkie, proste, kompletne 1 opiera¢ si¢ na informacjach uzyskanych od pacjenta
z catego okresu objgtego badaniem. Ponadto, kazdy instrument pomiarowy
powinien charakteryzowac si¢ odpowiednimi warto$ciami psychometrycznymi,
aby mogt by¢ stosowany w roznych populacjach [63].

Dlatego tez dobor stosownych narzedzi pomiarowych stuzacych do wiasciwe;j
oceny jakosci zycia, jej zwiazku ze zdrowiem oraz przydatnoscia kliniczna

uzyskiwanych wynikow, powinien by¢ priorytetem dla badaczy.



Oceny jakosci zycia dokonywane przez pacjentéw analizuja zwykle
cztery obszary: sprawno$¢ ruchowa, stan somatyczny, psychiczny oraz obszar
spoteczny, ktoremu odpowiadaja relacje wewnatrzrodzinne 1 warunki
materialno-bytowe [98]. Wymienione obszary oceniane sa za pomoca rdéznych
typow narzedzi. Mozna je podzieli¢ wedlug wielu kryteriow [44, 48, 104].
Narzedzia do pomiaru obiektywnego umozliwiaja oceng jako$ci zycia przez
osoby postronne na przyktad psychologa, socjologa czy lekarza. Do najczgscie]
wykorzystywanych naleza: Skala Wydolnosci Karnofskiego i Skala Stanu
Wydolnosci WHO. Ponadto:

« Skale RSCL, LASA, NHP, SIP, QLQ — C30, QLQ — PAN26 stuzace do
pomiaru subiektywnego, wykonywanego samodzielnie przez pacjenta
[29]

« Skale globalne jak VAS 1 drabina Cantrila umozliwiajace oceng jakosci
zycia w sposob ogdlny 1 majace posta¢ pojedynczych pytan

« Skale wielowymiarowe uwzgledniajace kilka obszarow jakosci zycia
1 stuzace do oceny roznych grup chorych, do ktoérych naleza QLQ-C30,
FLIC, RSC, LASA, CARES [29]

o Skale jednowymiarowe oceniajace pojedyncza sposrod  nizej
wymienionych dziedzin jakos$ci zycia: fizyczna, emocjonalng lub
socjalna. Stan czynnosciowy wedlug Zubrod’a 1 skala wydolnosci
Karnofskiego sa przyktadowymi narzedziami do oceny wymiaru
fizycznego. Obszar emocjonalny pozwalaja zbada¢ Szpitalna Skala Leku
1 Depresji HADS—M oraz Skala Depresji Becka [24, 70, 82, 88]. Wymiar
socjalny oceniany jest przy pomocy skali PAIS.

Instrumenty pomiaru mozna rowniez sklasyfikowaé ze wzgledu na ich
specyfike. Narzedzia ogdlne przeznaczone sa do opisu jakosci zycia chorych
z roznymi jednostkami chorobowymi w duzych populacjach. Naleza do nich
skale SIP, NHP, SF-36 [27]. Skale RSCL, FLIC, CARES to narzedzia

specyficzne, ktore opisuja obszary jakosci zycia z okre§lonym rozpoznaniem



klinicznym. Przykladem narzedzi modularnych sa FACT — B, FACT — C, ktore

powstaly poprzez dodanie do skali podstawowej FACT zestawu pytan dla

konkretnej choroby, odpowiednio raka sutka i jelita grubego [2].

Ponizej

wymieniono wybrane techniki badawcze przydatne w ocenie

efektywnosci opieki medycznej [26, 48, 63, 98]:

1.

Skala ESAS (The Edmonton Symptom Assessment System). Sktada si¢
z 9 wizualno-analogowych skal. Obejmuje nastgpujace parametry: bol,
aktywno$¢, nudnos$ci, depresje, Iek, sennos¢, apetyt, samopoczucie

1 duszno$¢€. Test jest prosty 1 tatwy, jego wypekienie wymaga jedynie
kilku minut.

Skala RSCL (The Rotterdam Symptom Checklist). Jest narzedziem do
pomiaru jakosci zycia pacjentow z choroba nowotworowa. Obejmuje
nastgpujace dziedziny: skale¢ objawow fizycznych, psychicznych,
poziom aktywno$ci oraz ogoélna jako$¢ zycia. Pytania dotyczace
psychicznych objawoéw sa umieszczone pomigdzy pozycjami
dotyczacymi innych obszarow. Pozwala to na uniknigcie u badanych
skojarzen, ze sa podejrzewani o zaburzenia psychiczne.

Szpitalna Skala Le¢ku 1 Depresji HADS (Hospital Ankiety and
Depresion  Scale). Zostala stworzona do oceny zaburzen
psychiatrycznych w populacji chorych nieleczonych psychiatrycznie.
Skala w wersji oryginalnej sklada si¢ z 7 pozycji badajacych lgk

1 z takiej samej liczby pozycji odnoszacych si¢ do stanéw depresyjnych
[24, 70, 82, 88]. W modyfikacji Majkowicza, de Walden-Gatuszko,
Chojnackiej-Szawtowskiej dotaczono 2 pozycje badajace rozdraznienie
1 agresje [14]. Jest to metoda krotka, latwa w stosowaniu

1 odczytywaniu wynikow.

Metoda STAS (Support Team Assessment Schedule). Pozwala
stosowac oceng przez zespot opiekujacy si¢ chorymi. Sktada si¢ z 17
pozycji. 10 z nich dotyczy pacjentow 1 rodziny, pozostate zwigzane sa

z systemem opieki 1 cztonkami zespotu opiekujacego sig.
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Kwestionariusz jako$ci zycia EORTC QLQ-30 [29] (Quality of life
questionnaire — core 30). Zostat skonstruowany przez Grupg Badawcza
Jako$ci Zycia powotana przy FEuropejskiej Organizacji Badan

1 Leczenia Raka (EORTC). Jest szczegdlnie polecany do badan
w konwencji prob klinicznych. Stuzy do badania populacji pacjentow
z choroba nowotworowa bez uwzglednienia postaci, rodzaju

1 lokalizacji procesu. Wielowymiarowo$¢ kwestionariusza zostala
zrealizowana poprzez umieszczenie pytan dotyczacych wplywu
choroby na funkcjonowanie pacjenta w ré6znych obszarach jego zycia
oraz wptywu dolegliwosci na jako$¢ zycia. Badania standaryzacyjne
prowadzono na probie pacjentow z choroba nowotworowa w 12
panstwach. Rzetelno$¢ oszacowano za pomoca wspotczynnika
zgodnosci  wewngtrzne] alfa Cronbacha poszczegdlnych skal
kwestionariusza. Poza skala funkcjonowania poznawczego dotyczaca,
pamigci 1 uwagi pozostate skale spehity kryterium psychometryczne.
Oceny  trafno$ci  dokonano  poprzez  korelacje = pomiedzy
poszczegolnymi skalami testu oraz poréwnanie uzyskanych wynikow
z innymi wskaznikami jakos$ci zycia akceptowanymi przez Grupeg
Badawcza EORTC. Naleza do nich: ocena zaawansowania choroby,
spadek masy ciala, poziom wydolnosci, ocena kliniczna 1 skala WHO.
Bardzo istotng informacja uzyskana podczas badania kwestionariusza
jest jego dobry odbidr przez osoby badane.

Kwestionariusz jakosci zycia EORTC QLQ PAN-26 (Quality of life
questionnaire PAN-26). Zawiera 26 pytan dotyczacych objawow, stanu
funkcjonalnego 1 psychospotecznego. Oryginalny kwestionariusz
przeznaczony gtéwnie dla pacjentow z rakiem trzustki.

Samoocena linearno—analogowa LASA (Linear Analog Self
Assessment). Jest pierwsza skala wzrokowo—analogowa do oceny

chorych nowotworowych stworzona przez Priestmana i Baumana.
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10.

11.

12.

Poprzez dodanie specyficznych pytan moze stluzy¢ do oceny chorych
z nowotworem sutka i1 gardta [2].

Skala przystosowania psychospotecznego do choroby PAIS
(Psychosocial Adjustment to Illness Scale). Skonstruowana przez
Derogatisa, Morrowa 1 Chiarello. Zawiera 45 pytan. Szeroko
stosowana, o wysokiej trafno$ci 1 rzetelnosci. Prosta w wykonaniu

1 interpretacji wynikow.

Funkcjonalna Ocena Terapii Nowotworéw FACT (Functional
Assessment of Cancer Therapy). Powstata w oparciu o wywiady z 135
pacjentami 1 15 specjalistami z zakresu onkologii. Opracowano 25
podskali dla okreslonych choréb, objawdw 1 metod terapii takich jak:
rak piersi (FACT-B), rak jelita grubego (FACT-C), anemia (FACT-
An), przeszczep szpiku kostnego (FACT-BMT). Mierzy aktualne
funkcjonowanie, co umozliwia przystosowanie terapii w zaleznosci od
oceny sytuacji przez pacjenta.

Profil wptywu choroby SIP (Sickness Impact Profil). Zawiera 136
pytan. Przeznaczona dla oséb chorych przewlekle. ,,Ztoty standard”
wsrdd ogolnych miar jako$ci zycia.

Profil Zdrowia Nottingham NHP (Nottingham Health Profile).
Autorami tej metody byli Hunt 1 McEwan. Sklada si¢ z dwoch czgsci
1 dotyczy problemow zdrowotnych oraz ich wpltywu na codzienne
funkcjonowanie. W czg$ci pierwszej zawiera nastepujace dane: energie
zyciowa, prace zawodowa, bol, reakcje emocjonalne, sen, spoteczna
izolacje 1 fizyczna aktywno$¢. W czesci drugiej znajduja si¢ informacje
z zakresu prac domowych, zycia spotecznego, osobistych zwiazkow,
zycia seksualnego, zainteresowan oraz sposobu spedzania $wiat

1 wolnych dni. Szeroko stosowana u pacjentow z artretyzmem

1 chorobami uktadu krazenia.

Skala wydolnosci Karnofskiego KPS (The Karnofsky Performance

Scale). Jest metoda stuzaca do oceny fizycznego funkcjonowania
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pacjenta, ktéra mozna wyrazi¢ na podstawie jednej liczby w zakresie
od 0 do 100 punktow.

13.  Medyczna ocena wynikow MOS (Medical Outcome Study). Skrocona
forma ogodlnego przegladu zdrowia (Short—form General Health
Survey). Zawiera 20 lub 36 pytan z zakresu sprawnosci fizycznej,
funkcjonowania, zdrowia psychicznego, relacji spolecznych oraz
postrzegania zdrowia i1 bolu. Rzetelna i praktyczna metoda do oceny
wynikow leczenia.

14. Skala oceny jakosci zycia (Quality of Life Uniscale). Jest skala
linearno—analogowa utworzona przez Spitzera i Dobsona. Bardzo tatwa
w wykonaniu i interpretacji wynikow.

15.  Profil stanow nastroju POMS (The Profile of Mood State). Bada stan
emocjonalny chorych. Zawiera pytania oceniajace napigcie, depresje,

gniew, energi¢, zmeczenie 1 orientacje [38].

1. 3 Ostre zapalenie trzustki

1.3.1 Definicja

Ostre zapalenie trzustki (OZT) jest to ostry proces zapalny gruczotu
obejmujacy w ré6znym stopniu sasiadujace tkanki jak i odlegte narzady [15, 33,
40, 62].

1.3.2 Epidemiologia

Zapadalno$¢ na ostre zapalenie trzustki waha si¢ w granicach od 2,1 do 42
przypadkow na 100 000 mieszkancéw rocznie w Europie 1 do 79,8/100 000
w USA [40]. W Wielkiej Brytanii stanowi 3 % wszystkich przyje¢ szpitalnych
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zwiazanych z boélami jamy brzusznej. Obserwowany wzrost zapadalno$ci na
OZT wiaze si¢ z jednej strony ze zwigkszonym spozyciem alkoholu 1 ztymi
przyzwyczajeniami dietetycznymi, z drugiej, z postegpem diagnostyki [6, 40, 54,
62, 93, 98]. Smiertelnosé¢ w populacji ogdlnej wynosi 7,8 %, a w grupie chorych
z cigzka, martwicza postacia dochodzi nawet do 30-50 % [31, 62]

1.3.3 Etiologia

Najczestsza przyczyna OZT sa: kamica zotciowa (30-60 %)
1 naduzywanie alkoholu (30 %) [33, 47, 54]. Zapalenie trzustki wywotane
kamica zo6lciowa czesciej wystepuje u kobiet oraz u chorych ze zlogami
o $rednicy < 5 mm i mikrolitiaza [47]. Gléwnym powodem OZT u mezczyzn
jest nadmierne spozycie alkoholu. Do pozostatych czynnikéw wywolujacych
ostre zapalenie trzustki zaliczamy zaburzenia metaboliczne, zmiany organiczne
w obrebie drog zotciowych 1 pola trzustkowego, infekcje, leki oraz urazy [44,

54, 58, 93]. W okoto 20 % przypadkdéw przyczyna pozostaje nieznana.

1.3.4 Diagnostyka

Rozpoznanie kliniczne OZT opiera si¢ na stwierdzeniu bolu jamy
brzusznej z towarzyszacym podwyzszeniem  aktywno$ci = enzymow
trzustkowych: amylazy, lipazy, elastazy 1 trypsyny. Jednoczesny wzrost
aktywno$ci aminotrasferazy alaninowej 1 negatywny wywiad alkoholowy
wskazuje zwykle na zZolciopochodna etiologiec OZT [33]. Tomografia
komputerowa (TK), rezonans magnetyczny (RM) 1 ultrasonografia jamy
brzusznej (USG) sa badaniami obrazowymi, ktoére pozwalaja potwierdzié
rozpoznanie, a takze oceni¢ cigzko$¢ choroby lub wystapienie powiklan [22,
85]. USG jamy brzusznej ma wyzsza czulo§¢ w rozpoznawaniu kamicy
zOlciowej, natomiast najbardziej czula metoda w ocenie zoOtciopochodnej
przyczyny OZT jest endosonografia (EUS) [43, 47, 50, 54, 93, 95].
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Ze wzgledu na wysoka $miertelnos¢ — wynoszaca okoto 50 % —
w przebiegu martwiczej postaci ostrego zapalenia trzustki w ciagu pierwszego
tygodnia trwania choroby, szybka ocena stopnia cigzkosci procesu pozwala na
odpowiednie monitorowanie 1 kwalifikacje¢ pacjentow do zabiegow
endoskopowych lub chirurgicznych, co z kolet ma wplyw na poprawe
rokowania [31, 33, 51, 94].

Szeroko stosowanym — spos$rod parametréw laboratoryjnych —
czynnikiem prognostycznym OZT jest stgezenie biatka C—reaktywnego (CRP).
Warto$§¢ CRP powyzej 150 mg/dl po trzeciej dobie od wystapienia pierwszych
objawoéw choroby, moze $wiadczy¢ o obecnosci martwicy. Tomografia
komputerowa z podaniem $rodka cieniujacego dozylnie, pozwala na wykazanie
obecnosci zbiornikdw plynowych, torbieli rzekomych i martwicy miazszu
trzustki. Czulo$¢ metody w wykrywaniu martwicy trzustki wynosi ponad 90 %.
Baltazar 1 wsp. stworzyli tomograficzny wskaznik cigzkosci CTSI (Computed
Tomography Severity Index). Ocenia on dwa parametry — nasilenie ostrego
procesu zapalnego oraz obecnos¢ i1 rozlegto$¢ martwicy trzustki (tabela 1).
Liczba punktow uzyskanych po zsumowaniu obu markerow $wiadczy
o cigzkosci przebiegu OZT (tabela 2).

Tabela 1
Stopnie ostrego zapalenia trzustki 1 tomograficzny wskaznik cigzkosci (CTSI). TK -

tomografia komputerowa, zmodyfikowane z: Balthazar E.J., et al.: Acute pancreatitis: value
of CT in establishing prognosis. Radiology, 1990; 174: 331-336

Stopien TK Wynik
A prawidlowy obraz trzustki 0
B zmiany ograniczone do trzustki 1

C zmiany zapalne w obrebie trzustki itagodne w obrebie tkanek okototrzustkowych | 2

D nasilone zmiany zapalne w obrgbie tkanek okototrzustkowych 3

E mnogie lub rozlegte zbiorniki ptynu poza trzustka lub ropien 4

dodaj do wyniku TK wynik martwicy

Martwica Wynik

Brak 0
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1/3 2

72 4

>1/2 6

CTSI = wynik TK + wynik martwicy (0-10)

Tabela 2
Tomograficzny wskaznik cigzko$ci ostrego zapalenia trzustki. Zmodyfikowane z: Balthazar

E.J., et al.: Acute pancreatitis: value of CT in establishing prognosis. Radiology, 1990; 174:
331-336 [5]

Wskaznik Odsetek powiklan Smiertelno$¢ (%)
0-3 8 3

4-6 35 6

7-10 92 17

Wskazaniem do badania tomokomputerowego jamy brzusznej jest
rozpoznanie cigzkiej postaci OZT 1 brak poprawy w ciggu 72 godzin od
wdrozenia leczenia zachowawczego lub pogorszenie stanu chorego, sugerujace

wystapienie powiktan.

1.3.5 Leczenie

Szybkie wlaczenie terapii ma istotne znaczenie w zapobieganiu powiktan
zar6wno miejscowych jak i wielonarzadowych. W pierwszej dobie leczenia
bardzo wazne jest wuzupelnianie pltyndéw, wyréwnanie niedoborow
elektrolitowych, wlaczenie lekow przeciwbolowych oraz zakaz zywienia
doustnego. U chorych z fagodna postacia OZT mozna wprowadzi¢ zywienie
doustne w 3 lub 4 dobie, natomiast pacjenci z cigzka postacia zapalenia
wymagaja zywienia  dojelitowego.  Profilaktyczna  antybiotykoterapia

zarezerwowana jest dla chorych z obecnos$cia ropnia 1 martwicy trzustki. Zaleca
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si¢

imipenem z cylastyna lub meropenem, chinoliny podawane

z metronidazolem, albo piperacyling z tazobaktamem.

U pacjentow z ostrym zoblciopochodnym zapaleniem trzustki leczeniem

z wyboru jest endoskopowa sfinkterotomia wykonana w ciagu pierwszych 72

godzin [51].

U okoto 60 % chorych z OZT wystepuja miejscowe powiktania —

formowanie si¢ trzustkowych zbiornikéw ptynowych (TZP).

Wyro6zniamy nastepujace typy TZP [15]:

Ostry zbiornik plynowy — pojawia si¢ wczesnie w OZT (w ciagu 48
godzin), zlokalizowany jest w trzustce lub w jej otoczeniu

Ostra rzekoma torbiel — zbiornik soku trzustkowego otoczony $ciana,
powstajacy w OZT w ciagu 4 tygodni, pozbawiony znaczacej ilosci
tkanek martwiczych

Wczesna martwica trzustki — rozsiana lub ogniskowa martwica miazszu
trzustki obejmujaca ponad 30 % gruczolu w obrazie TK, wspotistniejaca z
martwicg tkanki thuszczowej okototrzustkowe;j

P6zna (zorganizowana) martwica trzustki — ewolucja ostrego do
czgSciowo otorbionego, dobrze wyodrgbnionego zbiornika soku
trzustkowego 1 martwiczych tkanek

Ropien trzustki — ograniczony wewnatrz jamy brzusznej zbiornik ropy
zwykle w sasiedztwie trzustki, zawierajacy nieduzo lub w ogole tkanek
martwiczych, powstajacy po OZT lub urazie trzustki

Przewlekla rzekoma torbiel — zbiornik soku trzustkowego otoczony

wldknista lub ziarninowa Sciana powstajacy w przebiegu PZT.

Sposob leczenia TZP jest uwarunkowany ich charakterem i dynamika

procesu [28, 40]. Zbiorniki ostrej fazy, ktére w okoto 50 % ustepuja samoistnie

leczy sie¢ zachowawczo. Powigkszenie torbieli, jej zakazenie, ropien lub

zakazona martwica trzustki sa bezwzglednym wskazaniem do leczenia

chirurgicznego lub endoskopowego [10, 28, 40, 72, 89, 91]. Ze wzgledu na
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stwierdzona wysoka $miertelno$¢ wynoszaca nawet do 65 % u chorych
poddanych wczesnej nekrosektomii, sugeruje si¢ probe odroczenia zabiegu
0 6 do 8 tygodni, co zwykle wiaze si¢ ze zmniejszeniem smiertelnosci [10, 28].

Alternatywna metoda leczenia trzustkowych zbiornikow ptynowych sa
endoskopowe metody drenazowe. Drenowane powinny by¢ tylko objawowe
zbiorniki w optymalnie ustalonym czasie. Wybor metody zalezy od typu
zbiornika, jego rozmiaru i1 umiejscowienia. W duzych, objawowych torbielach
mierzacych powyzej 6 cm, stosowany powinien by¢ drenaz przezbrodawkowy
1 przezscienny (poprzez zotadek lub dwunastnice) [8, 11, 28].

Klasycznymi wskazaniami do endoskopowego drenazu sa: odlegtosé
miedzy $cianami torbieli i przewodu pokarmowego mniejsza niz lcm oraz
widoczna impresja Sciany zbiornika w czasie gastroduodenoskopii [9, 71].
Wprowadzenie EUS rozszerzylo wskazania o TZP odleglte o ponad lcm od
Sciany przewodu pokarmowego [37]. Drenaz przezscienny jest mozliwy,
wowczas, gdy odleglo$¢ migdzy Scianami torbieli 1 przewodu pokarmowego nie
przekracza 1 cm [8, 37].

Drenaz p6znej martwicy trzustki powinien by¢ wykonany najwczes$niej po
6 tygodniu po rzucie OZT. Celem zapewnienia prawidlowego systemu
irygacyjnego czgsto wskazane jest skojarzenie drenazu przezbrodawkowego
z przez$ciennym 1 przezskornym [8, 9, 11, 37].

Efektywno$¢ endoskopowego leczenia zwiazana jest ze znajomoscia
anatomii przewodu trzustkowego gltownego. Wspoélistniejace zwezenia lub
kamienie moga utrudnia¢ odptyw soku trzustkowego do dwunastnicy,
a uszkodzenie ciaglosci $ciany przewodu trzustkowego jest przyczyna zacieku
soku trzustkowego [53, 66, 83]. Zmiany w przewodzie trzustkowym sa gldwna
przyczyna wydluzonego leczenia oraz nawrotowosci zbiornikow. Endoskopowe
poszerzanie zwegzen, usuwanie kamieni z przewodu trzustkowego jak rowniez
przezbrodawkowe wprowadzanie protez celem mostowania uszkodzen ciagtosci

Sciany podnosi skutecznos¢ leczenia TZP [11, 43, 50, 53, 54, 55, 95, 96, 101].
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1.4 Przewlekle zapalenie trzustki (PZT)

1.4.1 Definicja

PZT jest przewleklym procesem zapalnym, powodujacym postgpujace
wldknienie z towarzyszacym zanikiem tkanki gruczotowej, co prowadzi do
uposledzenia czynnos$ci zewnatrzwydzielniczej 1 wewnatrzwydzielniczej trzustki

[42].

1.4.2 Epidemiologia

Wedhig danych epidemiologicznych, zapadalnos¢ na przewlekie
zapalenie trzustki r6zni si¢ w zalezno$ci od kraju. W Polsce ksztaltuje si¢ na
$rednim poziomie 1 wynosi od 5 do 10 przypadkéw na 100 000 mieszkancoéw
[42]. Z krajow europejskich najnizsza zapadalno$¢ na PZT wystepuje
w Szwajcarii (1,6 na 100 000 osdb), najwyzsza odnotowano w Finlandii (23 na
100 000). Thumaczy si¢ to r6zna w tych krajach wielko$cia spozycia alkoholu,
ktory jest uwazany za gtéwny czynnik etiologiczny PZT [42, 54]. Smiertelnosé

ocenia si¢ na 21-35 % w ciagu 10 lat trwania choroby [62].

1.4.3 Etiologia

Etiologiczne czynniki ryzyka przewleklego zapalenia trzustki mozna

podzieli¢ wedlug klasyfikacji TIGAR—-O (tabela 3).
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Zasadnicza role¢ w tworzeniu si¢ zmian zapalnych w trzustce odgrywa
alkohol, ktory jest wedlug réznych danych w odpowiedzialny 70-90 % za
rozw0j PZT [54]. W okoto 20 % nie udaje si¢ ustali¢ czynnika sprawczego
choroby. W 10-15 % podlozem przewleklego zapalenia trzustki moga byc
zmiany utrudniajace swobodny odptyw soku trzustkowego. Sposrdéd innych
przyczyn PZT nalezy wymieni¢ czynniki genetyczne zwiazane z mutacjami
genowymi oraz autoimmunologiczne, izolowane lub towarzyszace innym

chorobom o podtozu immunologicznym [48, 62].

Tabela 3.
Etiologiczne czynniki ryzyka przewleklego zapalenia trzustki wedtug klasyfikacji TIGAR-O

Etiologiczne czynniki ryzyka PZT

Toksyczno metaboliczne T

Idiopatyczne I

Genetyczne G

Autoimmunologiczne A

Nawracajace (reccurent — R ) i cigzkie ostre zapalenie trzustki

Zaporowe (obstructive — O)

1.4.4 Diagnostyka

We wczesnym okresie choroby, w obrazie klinicznym wystgpuje bol
o zmiennym nasileniu, umiejscowiony w nadbrzuszu lub $rodbrzuszu,
promieniujacy do plecow. Czasem obserwuje si¢ zottaczke zwiazana z impresja
powigkszone] glowy trzustki na przewdd zotciowy glowny. W  postaci
zaawansowanej poczatkowo wystepuje uposledzona tolerancja glukozy,

a nastgpnie cukrzyca, utrata masy ciata 1 biegunka tluszczowa. W badaniach
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laboratoryjnych aktywno$¢ amylazy 1 lipazy sa zwykle prawidlowe lub
nieznacznie podwyzszone.

Wymienione objawy nie sa swoiste dla PZT, wobec tego dla
potwierdzenia rozpoznania nalezy wykona¢ badania oceniajace strukture
trzustki oraz jej czynnos¢ zewnatrzwydzielnicza.

Metoda, ktéra bezposrednio ocenia wydzielanie trzustkowe jest test
sekretynowo—cholecystokininowy. Sposrod testow posrednich nalezy wymienié
oznaczanie elastazy—1 w kale metoda immunoenzymatyczna.

Podstawowymi badaniami obrazowymi pomocnymi w diagnostyce PZT sa:
zdjecie przegladowe jamy brzusznej, ktore pozwala uwidoczni¢ zwapnienia
w polu trzustkowym oraz klasyczna ultrasonografia (USG) 1 tomografia
komputerowa (TK) [22]. Na podstawie obrazu morfologicznego widocznego
stwierdzonego w USG 1 TK mozna okresli¢ stopien uszkodzenia trzustki (tabela
4) [25, 85]. Kolejnym nieinwazyjnym badaniem obrazowym wykorzystywanym
w celu oceny zmian w trzustce jest cholangiopankreatografia rezonansu
magnetycznego (MRCP) [22, 32, 68].

Do inwazyjnych metod pozwalajacych rozpoznaé¢ przewlekte zapalenie

trzustki naleza endoskopowa ultrasonografia (EUS) oraz endoskopowa
cholangiopankreatografia wsteczna (ECPW).
EUS charakteryzuje si¢ czuloScia na poziomie okoto 90 % oraz 100 %
swoistoscia 1 wykazuje wysoka zgodno$¢ w rozpoznawaniu PZT w odniesieniu
do badania ECPW [68]. Pomimo postgpu w obrazowaniu trzustki metodami
mniej inwazyjnymi niz endoskopowa cholangiopankreatografia wstgpujaca,
nadal jest to badanie uznawane za ,,ztoty standard” w diagnostyce PZT [39, 45].
Na podstawie pankreatogramu stworzono klasyfikacje Cambridge, ktora okresla
stopien zaawansowania zmian w przebiegu PZT (tabela 5) [13].

Zaleta badan inwazyjnych jest mozliwo$¢ jednoczesnego wykonania
biopsji celowanej (EUS) lub uzyskanie wymazow szczoteczkowych 1 soku

trzustkowego (ECPW) [42, 45, 69].
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Tabela 4
Obraz zmian morfologicznych w badaniach TK 1 USG

Nasilenie zmian Obraz zmian w tomografii komputerowej i ultrasonografii

Obraz prawidlowy Prawidlowy ksztalt i wymiary trzustki
Miazsz trzustki jednorodny
Przewo6d Wirsunga < 2 mm

Obraz watpliwy Wystepuje jedna z wymienionych zmian:
Szerokos¢ przewodu Wirsunga 2 —4 mm
Nieznaczne powigkszenie trzustki < 2 razy
Niejednorodno$¢ miazszu trzustki

Posta¢é lagodna PZT Wystepuje, co najmniej dwie sposréd wymienionych zmian:
Szeroko$¢ przewodu Wirsunga 2— 4 mm

Nieznaczne powigkszenie trzustki < 2 razy
Niejednorodnos¢ miazszu trzustki

Nieregularne $ciany przewodu trzustkowego

Posta¢ umiarkowana Wazrost echogenicznosci Scian przewodu trzustkowego
PZT Nieregularne zarysy trzustki

Ogniska hipoechogeniczne

Torbiele rzekome < 10 mm

Posta¢ zaawansowana Wszystkie objawy jak w postaci umiarkowanej i co najmniej jeden z wymienionych:
PZT Znaczna nieregularno$¢ przewodu trzustkowego

Poszerzenie przewodu trzustkowego > 4 mm

Obecnos¢ w przewodzie trzustkowym ztogu lub czopdéw zamykajacych $wiatto
Torbiele rzekome o wymiarach >10 mm

Naciekanie narzadow sasiednich
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Tabela 5

Klasytikacj¢ Cambridge, okreslajaca stopien zaawansowania zmian w przebiegu PZT [13]

Stopien Przewod Odgalezienia boczne | Zmiany dodatkowe
Zaawansowania Wirsunga
0° — prawidlowy prawidlowy bez zmian nie wystepuja
1°— watpliwy prawidlowy <3 nie wystepuja
2°— umiarkowany prawidlowy 3 nie wystepuja

3° — $rednio zaawansowany

nieprawidlowy

nie wystepuja

4°— zaawansowany

nieprawidtowy

Wystepuje co najmnie;j
jedna z wymienionych :
— torbiele

— przewegzenia

— ubytki wypelnienia

— znaczne przewezenia

1.4.5 Leczenie

Leczenie przewleklego zapalenia trzustki zaczynamy od leczenia

zachowawczego, a w razie niepowodzenia wdrazamy metody endoskopowe lub

chirurgiczne. Podstawa leczenia PZT jest calkowity zakaz picia alkoholu oraz

wprowadzenie diety bogatokalorycznej 1 bogatobiatkowej. Kolejnym etapem

terapii jest wilaczenie substytucji enzymoéw trzustkowych z jednoczesnym

podawaniem lekow hamujacych wydzielanie kwasu solnego celem zmniejszenia

inaktywacji enzyméw. U 2/3 chorych z PZT, przyczyna bolu jest wzrost

ciSnienia w przewodach trzustkowych lub rzekomych torbielach. Celem

stosowanych inwazyjnych (zard6wno endoskopowych jak 1 chirurgicznych)

metod jest dekompresja w przewodach trzustkowych [19, 52, 76].




U chorych ze zwgzeniem przewodu zélciowego gtownego powstatego wskutek
ucisku torbieli lub zmian widknistych trzustki stosowana jest sfinkterotomia
zoOtciowa z protezowaniem przewodu zotciowego gléwnego [18, 52, 89].

Kolejna metoda inwazyjna, ktéra mozna zastosowac¢ u chorych

z przewleklym bolem trzustkowym sa: blokada splotu trzewnego pod kontrola
tomografii  komputerowej lub  endoskopowej  ultrasonografii  oraz
splanchnicektomia torakoskopowa. Do leczenia chirurgicznego nalezy kierowaé
pacjentow w przypadku braku poprawy po zastosowaniu wymienionych metod
[21, 76]. Sposdb przeprowadzenia zabiegu operacyjnego jest uzalezniony od
rodzaju zmian w trzustce. Operacje drenazowe (pankreatojejunostomia) sa
wskazane, w przypadku poszerzenia przewodu Wirsunga bez innych zmian
w trzustce. Przy jednoczes$nie wystgpujace] patologii w glowie trzustki,
wyrostku haczykowatym, drugo— 1 trzeciorzedowych odgalgzieniach przewodu
trzustkowego lub podejrzeniu zmiany zlosliwej leczeniem z wyboru jest

resekcja trzustki w roznych modyfikacjach [25, 42, 76].

1.5 Rak drég zéiciowych

1.5.1 Definicja i podziat

Rak drog zolciowych jest to nowotwor ztosliwy wywodzacy sig

z nabtonka przewodow zotciowych [20]. Sposrod wszystkich guzéw ponad 95
% to raki gruczotowe. Ze wzgledu na formg dzielimy je na posta¢ guzkowa,
naciekajaca 1 zwezajaca. W 10 % rak obejmuje wewnatrzwatrobowe drogi
z6tciowe, pozostate 90 % dotyczy przewodow zewnatrzwatrobowych. 50 do 60
% z nich lokalizuje si¢ w miejscu podzialu przewodu watrobowego gldéwnego na
prawy 1 lewy przewod watrobowy 1 jest okreslana jako guz wneki watroby lub
guz Klatskina [20].
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Bismuth—Corlette zaproponowal podziat gruczolowych rakow drog
z6tciowych na cztery podstawowe typy. Gtownym kryterium podziatu jest ich
lokalizacja. W typie I guz obejmuje przewodd watrobowy gléwny przed
podziatem na prawy i lewy, typ II dotyczy miejsca bifurkacji przewodu
watrobowego gtownego, w typie 11l a 1 III b szerzy si¢ odpowiednio na prawy
1 lewy przewod watrobowy, natomiast w IV nowotwor rozprzestrzenia si¢ na

dwa przewody lub ma charakter wieloogniskowy (rysunek 3) [17, 58, 59, 86].

Typ I Typ II Typ III a

JE \}f b _Jé \J! A=

Typ III b Typ IV

Rysunek 3
Klasyfikacja Bismuth — Corlette

1.5.2 Epidemiologia

Zapadalnos$¢ na raka drog zotciowych wynosi od jednego do dwoéch

przypadkow na 100 000 os6b w ciagu roku [7, 17, 63, 86].
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1.5.3 Etiologia

Sposrod czynnikdéw ryzyka wymienia sig: wiek, pierwotne stwardniajace
zapalenie drég zotciowych, kamice drog zoétciowych, torbiele drog zoétciowych,

palenie papierosow [59].

1.5.4 Diagnostyka

U chorych z zajeciem zewnatrzwatrobowych drég zotciowych w obrazie
klinicznym dominuje z6ttaczka cholestatyczna z towarzyszacym $wiadem skory.
Guz obejmujacy wewnatrzwatrobowe przewody z6tciowe manifestuje si¢ bolem
w prawym gornym kwadrancie jamy brzusznej.

W badaniach laboratoryjnych wystgpuje wzrost aktywno$ci enzymow
watrobowych: fosfatazy alkalicznej, y—glutamylotransferazy 1 transaminaz.
Obserwujemy wzrost stgzenia antygendéw rakowych CEA, CA 19-9 i CA-125.
U chorych z pierwotnym stwardniajacym zapaleniem drog zétciowych (PSC)
przy wartosci powyze] 100U/mL najwyzsza czutoscia (89 %) 1 swoistoscia (86
%) charakteryzuje si¢ antygen CA 19-9, natomiast u chorych z nierozpoznanym
PSC czutos¢ tego antygenu wynosi jedynie 53 %. Zapalenie drog zotciowych
roOwniez powoduje wzrost wartosci wymienionych markeréw nowotworowych,
dlatego nie moga one by¢ jedynym kryterium rozpoznania raka drog zotciowych
[7, 59].

Podstawowym nieinwazyjnym badaniem obrazowym jest klasyczna
ultrasonografia (USG), ktéra uwidacznia poszerzenie drog zotciowych bez
obecnosci ztogow w ich swietle. Kolejnymi badaniami, ktére nalezy wykonac
przy podejrzeniu raka drég zotciowych sa tomografia komputerowa (TK) lub

cholangiopankreatografia rezonansu magnetycznego (MRCP) [32, 68]. Metody
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te pozwalaja zidentyfikowac¢ zwezenie drog zotciowych, zmiany ogniskowe oraz
oceni¢ wezty chlonne. Przy wykorzystaniu angiografii TK lub MR mozna
okresli¢ naciek naczyn.

Do inwazyjnych metod obrazujacych naleza endoskopowa ultrasonografia
(EUS) oraz endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna (ECPW).
Celowana biopsja weztow chlonnych lub zmiany ogniskowej pod kontrola EUS
utatwia ocen¢ zaawansowania choroby. Badanie ECPW umozliwia weryfikacje
zmian stwierdzonych w badaniach nieinwazyjnych oraz uzyskanie wymazdw

szczoteczkowych lub wycinkow z przewoddw zédtciowych [39].

1.5.5 Leczenie

Wybor leczenia jest uzalezniony od lokalizacji raka i zaawansowania
choroby. Calkowita resekcja guza obejmujaca czgS¢ watroby jest
rekomendowana u chorych z zajeciem wewnatrzwatrobowych drég zétciowych
we wczesnym stadium choroby. Terapia adjuwantowa ma na celu ograniczy¢
ryzyko wznowy miejscowej [35]. W kilku opracowaniach zaobserwowano
wydhuzenie czasu przezycia jedynie po chemioterapii, natomiast radioterapia
prowadzita do niewydolno$ci watroby [34, 35, 77]. Zabieg resekcyjny jest
przeciwwskazany u chorych z PSC, u ktorych po resekcji guza obserwowano
nawrdt choroby 1 wysoka S$miertelno$¢. U tych pacjentow przy wczesnie
rozpoznanym raku drog zolciowych wskazany jest przeszczep watroby [59].

W zaawansowanym procesie chorobowym jedynym mozliwym
postgpowaniem jest terapia paliatywna [35]. Nalezy tu wymieni¢ zabiegi
odbarczajace drogi zoOtciowe, czyli drenaz przezskorny, endoskopowy oraz
chirurgiczny [21, 81]. Rekomendowana metoda jest endoskopowe protezowanie
drég zotciowych [4, 84] U chorych ze spodziewanym przezyciem powyzej 6
miesigcy preferuje si¢ stosowanie stentdow metalowych. Endoprotezy

polietylenowe wymagaja wymiany, co 3—4 miesiace 1 przy progresji choroby
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moga wystapi¢ trudnosci z ich wymiana. Wada drenazu chirurgicznego
polegajacego na zespoleniu przewodowo—jelitowym w III segmencie watroby sa
powiklania pooperacyjne (17-51 %) 1 wysoka $miertelnos¢ (6— 12 %). Drenaz
przezskorny wykonujemy u chorych, u ktorych endoskopowe przezbrodawkowe
protezowanie nie powiodto si¢ [11, 17, 59, 62, 86].

Innymi metodami leczenia paliatywnego sa: terapia fotodynamiczna oraz radio—
1 chemioterapia. W randomizowanych badaniach stwierdzono wydtuzenie
przezycia u chorych poddanych leczeniu terapia fotodynamiczna, natomiast

stosowana chemioterapia powoduje poprawe jakosci zycia [17, 35, 86].

1.6 Kamica przewodowa

1.6.1 Etiologia

Czgstos¢ kamicy zotciowej przewodowe] wynosi okoto 10-15 % [21, 47,
61].
Kamienie zotciowe dzielimy na pierwotne, powstate w przewodzie zétciowym
gléwnym 1 wtorne, ktore przedostaly si¢ tam z pgcherzyka zoélciowego. Ztogi
pierwotne zawieraja glownie bilirubinian wapnia, wtorne — cholesterol. Ple¢
zenska, starszy wiek, otyto$¢, mata aktywno$¢ fizyczna, infekcje bakteryjne,
niektore antybiotyki (ceftriaxon) 1 przynalezno$¢ etniczna (rdzenni Amerykanie)
sa czynnikami predysponujacymi do tworzenia si¢ kamieni cholesterolowych.
Ryzyko powstawania ztogow barwnikowych zwigkszaja niedozywienie

1 infekcje pasozytnicze (Ascaris lumbricoides, Clonorchis sinensis) [47].
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1.6.2 Diagnostyka

Do objawéw kamicy przewodowej zaliczamy bol w okolicy nadbrzusza
1 prawego podzebrza o charakterze kolki z towarzyszaca zottaczka 1 §wiadem
skory, nudnos$ci, wymioty oraz odbarwiony stolec 1 ciemny mocz. Kamica moze
manifestowac si¢ ostrym lub przewleklym zapaleniem drog zotciowych lub
ostrym zotciopochodnym zapaleniem trzustki. W badaniach laboratoryjnych
obserwujemy hiperbilirubinemi¢ z przewaga Dbilirubiny bezposredniej,
zwigkszenie aktywnos$ci enzymow watrobowych: fosfatazy alkaliczne;,
y—glutamylotransferazy i aminotransferaz oraz wzrost poziomu amylazy.

Klasyczna ultrasonografia (USG) jest badaniem obrazowym pierwszego
rzutu, ktére powinno by¢ wykonane u chorych z podejrzeniem kamicy
przewodowej. Czuto$§¢ USG oceniana na 18-74 % jest uzalezniona od $rednicy
ztogdw, warunkow badania i do§wiadczenia ultrasonografisty [32].

Kolejnymi nieinwazyjnymi badaniami pomocnymi w diagnostyce kamicy
przewodowej sa: tomografia komputerowa (TK), oraz cholangiopankreatografia
rezonansu magnetycznego (MRCP) [32, 68]. Najwyzsza czutoscia (80 %)
1 specyficznoscia (83,3 %) w ujawnieniu zlogéw charakteryzuje si¢ badanie
MRCP. Zgodnos¢ MRCP z badaniem ECPW w rozpoznawaniu kamicy
przewodowej wynosi 90,6 % [32, 68, 73].

Do metod inwazyjnych zaliczamy endoskopowa ultrasonografi¢ (EUS)
1 endoskopowa cholangiopankreatografi¢ wsteczna (ECPW) [23, 39]. Badanie
EUS jest metoda o mniejszym odsetku powiklan w porownaniu z ECPW przy
zblizonej czulo$ci i specyficznosci. Nalezy dodaé, ze wyzsza czutos¢ EUS
w poréwnaniu z ECPW stwierdzono w uwidocznianiu ztogdéw o S$rednicy
ponizej 4 mm. Wobec tego endoskopowa ultrasonografia powinna by¢
alternatywna metoda diagnostyczna u pacjentdw z czynnikami ryzyka

1 niepewnym podejrzeniem kamicy przewodowej [73, 87].
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1.6.3 Leczenie

Endoskopowe leczenie kamicy przewodowej jest powszechnie uznane
przez klinicystow za metode wysokiej skuteczno$ci oraz niskiego ryzyka
powiktan [23]. Po wykonaniu endoskopowej sfinkterotomii zotciowej usuwa sie
kamienie u wysokiego odsetka chorych. Mozliwo$¢ wykonania mechaniczne;,
elektrohydraulicznej czy generowanej pozaustrojowa fala ultradzwigkowa
litotrypsji (ESWL) podnosi skutecznos$¢ prawie do 100 % [18, 99]. W osrodkach
wyspecjalizowanych w endoskopowym leczeniu, powiktania po zastosowanej
metodzie leczenia sa naprawde znikome. Umiejetnos¢ protezowania drog
zotciowych przy niepelnym oczyszczeniu z kamieni znosi zagrozenia zwigzane

z ropnym zapaleniem drog zétciowych.
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2 CEL PRACY

I. Cel og6lny

Ocena wplywu endoskopowego leczenia schorzen drog zotciowych 1 trzustki na

0golna jakos¢ zycia chorych.

I1. Cele szczegdtowe

Ocena wptywu endoskopowego leczenia na rozne obszary jakos$ci zycia.
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3 MATERIAL | METODY

3.1 Materiat

Grupeg badana stanowia pacjenci Kliniki Gastroenterologii 1 Hepatologii
AMG leczeni z powodu kamicy przewodowej, nowotworowej obturacji drog
zotciowych, przewleklego zapalenia trzustki i ograniczonej martwicy trzustki od
2001 do 2005 roku.
W badaniu uczestniczyto 55 chorych, w tym 30 mezczyzn (54,54 %) 1 25 kobiet
(45,46 %), w wieku od 33 do 82 lat. Rozktad wieku 1 ptci w zaleznosci od
rozpoznania przedstawiono na wykresach 2 1 3.

Chorych podzielono na cztery grupy: grupa 1 z rozpoznana kamica
przewodowa — 11 chorych (20%), grupa 2 z nowotworami drog zotciowych — 16
chorych (30%), grupa 3 z ograniczong martwicg trzustki — 14 chorych (25%)
1 grupa 4 z przewlektym zapaleniem trzustki — 14 chorych (25%) — wykres 1.

25.45%

20.00%

29.09%
25.45%

Rozpoznanie [l lkamica [ martwica [l nowotwory [ | pzt

Wykres 1
Grupy badanych chorych
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Rozpoznanie: kamica Rozpoznanie: martwica

36.36%

71.43%

63.64% 28.57%
Rozpoznanie: nowotwory Rozpoznanie: pzt
18.75%
92.86%
7.14%
81.25%
plec [l Mezczyzna [ll] Kobieta
Wykres 2

Rozktad pici w zaleznos$ci od rozpoznan

T

70

najwieksza obs.
nieodstajaca

75. percentyl

mediana

60

. | o

= . obserwacja

o odstajgca
404

L

T T T T
kamica martwica nowotwory pzt

25 percentyl

4|
— |

najmniejsza obs.
nieodstajgca

srednia

rozpoznanie

Wykres 3
Rozktad wieku w zaleznosci od rozpoznania
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Chorych z rozpoznana kamica zotciowa przewodowa i nowotworowa
obturacja drog zoélciowych podzielono ze wzgledu na miejsce zwezenia

przewodu zblciowego gtownego — wykres 4.

Rozpoznanie: kamica Rozpoznanie: nowotwory

31.25%

81.82%

9.09%

9.09% 68 75%

Zwezenie przewodu zotciowego [ o [ 1 [l 2

0 - brak zwezenia
1 - zwezenie w 1/3 dystalnej

2 -zwezenie w 2/3 dystalnej

Wykres 4
Odsetek chorych ze zwegzeniem przewodu zétciowego glownego

Chorzy z patologia trzustki zostali podzieleni ze wzgledu na miejsce

zwezenia przewodu trzustkowego — wykres 5.

34



Rozpoznanie: martwica Rozpoznanie: pzt

42.86% 50.00%
/V\
7.14% 7.14%
7.14% 7.14%
28.57% 14.29%
35.71%
Zwezenie przewodu trzustkowego Rol1 2 ]3[]4
0 - brak zwezenia
1 - zwezenie w glowie trzustki
2 - zwezenie w cieSni
3 - zwezenie w trzonie
Wykres 5

Odsetek chorych ze zwezeniem przewodu trzustkowego

3.2 Metody

3.2.1 Zabiegi endoskopowe

Zabieg endoskopowego leczenia schorzen drog zotciowych i trzustki
wykonywano przy zastosowaniu duodenoskopow Pentax. Do znieczulenia
gardta uzywano roztworu Lignokainy, do premedykacji stosowano Dolargan

1 Dormicum, natomiast w czasie zabiegu podawano Buscopan. U wszystkich
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chorych wykonywano sfinkterotomig¢ endoskopowa. U chorych z kamica
przewodowa przy pomocy koszyczka Dormia usuwano ztogi z drog zotciowych,
a nast¢pnie wprowadzano endoproteze 7F double pig—tail.

U niektorych chorych z nowotworowa obturacja drog zélciowych
1 przewleklym zapaleniem trzustki przed wprowadzeniem endoprotez konieczne
byto mechaniczne poszerzanie drog zétciowych lub przewodu trzustkowego.
U chorych z nowotworami drog zotciowych zaktadano w zaleznosci od miejsca
zwezenia jedna lub kilka endoprotez 7F Iub 10F. Dobdr endoprotez
w przewleklym zapaleniu trzustki byl podyktowany stopniem zwezenia
przewodu trzustkowego — stosowano endoprotezy SF, 7F lub 10F.

U chorych z ograniczona martwica trzustki wykonywano otwor stomijny
w zoladku lub dwunastnicy przy uzyciu sfinkterotomu igtlowego i poszerzano go
mechanicznie. Po poszerzeniu wprowadzano do zbiornika endoproteze typu
“’double pigtail’’ 10 Fr., a nastgpnie dren nosowy alfa 7 Fr.

Dodatkowo protezowano przewdd trzustkowy gltowny celem uzyskania
dodwunastniczego odplywu soku trzustkowego. Stosowano agresywne plukanie
zbiornika solg fizjologiczna podawana strzykawka. Poczatkowo przez pierwsze
dwie doby drenaz prowadzono co 2 godziny, z szeSciogodzinng przerwa nocna.
Nastepnie po dwoch dobach przerwy miedzy plukaniem wynosity od 4 do 8

godzin.

3.2.2 Ocena jakosci zycia

Narzgdziami do pomiaru jakos$ci zycia byty: kwestionariusze Europejskiej
Organizacji do Badania 1 Leczenia Raka (EORTC) — QLQ-C30 i QLQ-PAN?26,
Szpitalna Skala Leku 1 Depresji HADS—M oraz drabina Cantrila.
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1

Kwestionariusz jakosci zycia EORTC QLQ-C30 (Quality of life
questionnaire — core 30). Stuzy do badania populacji pacjentéw z choroba
nowotworowa bez uwzglednienia postaci, rodzaju lokalizacji nowotworu.
Sktada si¢ z 30 pytan podzielonych na trzy czgsci. Uzyto nastepujacych

oznaczen:

Ogo6lna ocena zdrowia / jakosci zycia - QL (pytania 29, 30)

Skale funkcjonowania:

PF — Sprawnos¢  (pytania 1-5)
RF — Praca (pytania 6, 7)
EF — Emocje (pytania 21-24)
CF — Poznawcze (pytania 20, 25)
SF — Spoleczne (pytania 26, 27)

Skale objawow:

FA — Zmeczenie (pytania 10, 12, 18)
NV — Nudnos$ci i wymioty (pytania 14, 15)
PA — B¢l (pytania 9, 19)

DY — Dusznos¢ (pytanie 8)

SL.  — Bezsennos$¢ (pytanie 11)

AP — Brak apetytu (pytanie 13)

CO — Zaparcia (pytanie 16)

DI — Biegunki (pytanie 17)

FI  — Trudnosci finansowe (pytanie 28)

Kwestionariusz jakosci zycia EORTC QLQ PAN-26 (Quality of life
questionnaire PAN-26). Zawiera 26 pytan dotyczacych objawow, stanu

funkcjonalnego 1 psychospotecznego. Oryginalny kwestionariusz
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przeznaczony gldwnie dla pacjentéw z rakiem trzustki. Sklada si¢ z 26

pytan podzielonych na dwie czgsci.

Uzyto nastepujacych oznaczen:

Skale objawow:

PP — Bl (pytania 31, 33-35)
GI — Dieta (pytania 36, 37)
JA — Zobttaczka (pytania 44, 45)
AB — Wyprdznienia (pytania 46, 47)
BI — Ocena wilasnej oceny  (pytania 48, 49)
SX — Zycie seksualne (pytania 55, 56)
AS — Wzdecia (pytanie 32)
TC — Zmiana smaku (pytanie 38)

ID — Niestrawno$¢ (pytanie 39)

FL — Wzdgcia z wiatrami (pytanie 40)
WT — Niska waga (pytanie 41)
MS — Ostabienie sity (pytanie 42)

XS — Suchos¢ jamy ustne;j (pytanie 43)
SE — Uciazliwos¢ leczenia  (pytanie 50)
FR — Obawa o zdrowie (pytanie 51)
PL — Planowanie przysztosci (pytanie 52)

Skale funkcjonowania:

HS Ocena opieki medycznej (pytania 53, 54)

Kwestionariusz QLQ-C30 przeliczono w 15 elementach, natomiast
kwestionariusz QLQ-PAN26 w 17 elementach wedlug dla skal objawow,

funkcjonowania 1 ogolnego stanu zdrowia. Wszystkie pozycje przeliczono na
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skale stustopniowa w zakresie od 0 do 100.Wysoki wynik oznacza: w skali
objawow - wigksze nasilenie objawow, w ocenie ogbélnego stanu zdrowia —
wyzsza jako$¢ zycia, a w skali funkcjonowania — pozytywnie wyzsza oceng
okreslanych parametrow.

Zamiany wynikOw na skalg stustopniowa wykonano za pomoca

nastepujacych wzorow:

Skala funkcjonowania:

S= {1- [(RS - 1) / Range]} x 100

Skala objawow 1 og6élnego stanu zdrowia:

S= {(RS - 1)/ Range} x 100

S — wynik przeliczony na skalg stustopniowa

RS — wynik surowy: suma wartosci oznaczonych w ankiecie dzielona przez
lo$¢ pytan

Range — r6znica miedzy mozliwie minimalng i maksymalna odpowiedzia na

poszczegdlne pytanie

3 Sgzpitalna Skala Leku 1 Depresji HADS-M (Hospital Anxiety and
Depresion Scale) w modyfikacji Majkowicza, de Walden-Galuszko,
Chojnackiej-Szawtowskiej. Zostala stworzona do oceny zaburzen
psychiatrycznych  w  populacji  chorych nie psychiatrycznych
hospitalizowanych z przyczyn somatycznych. Skala ta zawiera
3 podskale: depresji, lgku i agresji. Sklada si¢ z 16 pytan, kazde
z 4 mozliwosciami odpowiedzi (zdecydowanie tak, raczej tak, raczej nie,

zdecydowanie nie).
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Wyniki podskali depresji HADS-M interpretuje si¢ nastepujaco:
0—7 punktéw: bez zaburzen depresyjnych

8—10 punktéw: objawy depresyjne graniczne

11-21 punktéw: wyrazne objawy depresyjne

W analogiczny sposob interpretuje si¢ podskale leku 1 agresji

Skale przedstawiono w aneksie.

4 Drabina Cantrilla. Na dwoch jedno pytaniowych skalach w zakresie od 0—
10 pkt. jest oceniana jest satysfakcja z zycia obecnie 1 za 3 lata. Wysoki

wynik oznacza wyzsza jako$¢ zycia.

3.2.3 Ocena statystyczna

Badano uzyskane wartos$ci poszczegolnych skal kwestionariuszy QLQ-
C30, QLQ-PAN-28 oraz poziom agresji, Ieku oraz depresji. U kazdej osoby
z proby wartosci poszczegélnych parametréw badano dwukrotnie: osoby
z rozpoznang kamica przewodowa przed leczeniem 1 w pierwszym tygodniu po
wykonanej procedurze endoskopowej, chorzy z przewleklym zapaleniem
trzustki, ograniczona martwica trzustki 1 nowotworami drég zoélciowych
w trakcie terapii.

Hipotez¢ zerowa dotyczaca braku zmiany warto$ci poszczegdlnych
parametrow po leczeniu weryfikowano przy pomocy testu t-studenta dla par
zmiennych.

Analizg przeprowadzono w calej grupie, a takze osobno, dla poszczegdlnych
grup wedhug rozpoznan.

Przeprowadzono ponadto analiz¢ wieloczynnikowa, majaca na celu okreslenie
dla kazdego z analizowanych parametrow, czynnikéw wptywajacych na jego
zmiang w wyniku leczenia endoskopowego. Zastosowano w tym celu model
regresji wielorakiej, z doborem zmiennych do kazdego modelu metoda regresji

krokowej postepujacej (stepwise selection).
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Jako warto$¢ F do wprowadzenia zmiennej do modelu przyjeto 0,15. Jako
warto$¢ F do usunigcia zmiennej z modelu przyjeto 0,15.
Do wykonania analiz uzyto oprogramowania SAS system for Windows ver. 8.2,

Carry, NC
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4 WYNIKI

4.1 Ocena jakosci zycia — kwestionariusz QLQ - C30

4.1.1. Ogodlny stan zdrowia / jakos$¢ zycia (QL)

Wykazano poprawe¢ w trzech badanych grupach: z kamica przewodowa,
martwicg trzustki 1 przewlektym zapaleniem trzustki (gr.1, 2 1 4).
Nie obserwowano zmiany QL u pacjentow z rakiem drog zétciowych (gr. 3).
Obserwowano statystycznie istotny wplyw leczenia endoskopowego w grupie

z kamica przewodowa (QL, P<0,05) — wykres 6, tabela 6.
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Tabela 6
Ogo6lna ocena zdrowia/jako$ci zycia - $rednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena II
istotnosci

Kamica przewodowa 43.94 65.15 P< 0,05

Ograniczona martwica 39.29 51.19 P> 0,05
trzustki

Nowotwor drog 39.58 39.58 P> 0,05

z6tciowych

Przewlekle zapalenie 37.50 45.24 P> 0,05

trzustki

4.1.2 Sprawnos¢ (PF)

Ocena PF w badanych grupach nie wykazywata istotnych r6znic
(P> 0.05).

Stwierdzono zmniejszenie sprawnosci w grupie z ograniczong martwica
trzustki 1 PZT (gr. 2 1 4). Nie wykazano zmiany u chorych z rakiem dréog
zotciowych (gr. 3), niewielka poprawe PF wykazywali chorzy z kamica
przewodowa (gr.1). — wykres 7, tabela 7.
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Tabela 7
Sprawno$¢ - §rednia liczba punktow
Poziom
Rozpoznanie Ocena l Ocena I1
istotnosci
Kamica przewodowa 55.15 59.39 P>0,05
Ograniczona martwica 79.52 71.43 P> 0,05
trzustki
Nowotwor drog 45.42 4542 P> 0,05
zotciowych
Przewlekle zapalenie 66.67 60.95 P> 0,05
trzustki
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4.1.3 Emocje (EF)

Obserwowano poprawg stanu emocjonalnego we wszystkich badanych
grupach.
Wykazano statystycznie istotny wplyw endoterapii na oceng funkcji EF
u chorych z kamica przewodowa (gr.1). (P <0,05) — wykres 8, tabela 8.
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Tabela 8

Emocje - §rednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena II
istotnosci
Kamica przewodowa 54.55 75.00 P <0,05
Ograniczona martwica 51.19 59.52 P> 0,05
trzustki
Nowotwor drog 59.90 61.46 P> 0,05
zokciowych

Przewlekle zapalenie 54.76 55.95 P> 0,05

trzustki

4.1.4 Praca (RF)

Nie obserwowano wplywu leczenia endoskopowego na satysfakcje

z pracy w grupach 2, 3 1 4.

Wykazano statystycznie istotny wptyw procedur endoskopowych na

oceng funkcji RF u chorych z kamica przewodowa (gr.1). (P <0,05) — wykres 9,
¢ funkcji RF u chorych z kamica p dowa (gr.1). (P <0,05) ykres 9

tabela 9.
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Tabela 9
Praca - $rednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena II
istotnosci
Kamica przewodowa 48.48 59.09 P <0,05
Ograniczona martwica 52.38 52.38 P> 0,05
trzustki
Nowotwor drog 43.75 43.75 P> 0,05
zotciowych

Przewlekle zapalenie 47.62 47.62 P> 0,05

trzustki

4.1.5 Funkcje poznawcze (CF)
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W ocenie funkcji poznawczych popraweg obserwowano we wszystkich
badanych grupach.
Wykazano statystycznie istotny wplyw leczenia na oceng funkcji CF

u chorych z kamica przewodowa (gr. 1). (P < 0,05) — wykres 10, tabela 10.
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Tabela 10
Funkcje poznawcze - $rednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena 1l Ocena I1
istotnosci
Kamica przewodowa 60.10 75.25 P <0,05
Ograniczona martwica 53.97 65.48 P> 0,05
trzustki
Nowotwor drog 62.85 64.58 P> 0,05
zokciowych
Przewlekle zapalenie 56.75 57.54 P> 0,05
trzustki

4.1.6 Funkcje spoteczne (SF)

Ocena funkcji spotecznych w badanych grupach nie wykazywata
istotnych réznic (P > 0.05).
Obserwowano najwigksza poprawe w grupie chorych z martwica trzustki (gr. 2)

— wykres 11, tabela 11.
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Tabela 11
Funkcje spoteczne - $rednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena II
istotnosci
Kamica przewodowa 72.73 75.76 P>0,05
Ograniczona martwica 48.81 61.90 P> 0,05
trzustki
Nowotwor drog 54.17 55.21 P> 0,05
zotciowych
Przewlekle zapalenie 52.38 53.57 P> 0,05
trzustki
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4.1.7 Zmeczenie (FA)

Obserwowano zmniejszenie zmeczenia u chorych z kamica przewodowa,
martwicg 1 rakiem drog zotciowych (gr.1,2 1 3). Nie wykazano wptywu leczenia
na oceng zmeczenia u pacjentow z przewlektym zapaleniem trzustki (gr. 4).
Stwierdzono statystycznie istotny wplyw leczenia na oceng funkcji FA

u chorych z kamica przewodowa (gr.1). (P < 0,05) — wykres 12, tabela 12.
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Tabela 12
Ocena zmeczenia - $rednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena II
istotnosci
Kamica przewodowa 58.59 42.42 P <0,05
Ograniczona martwica 53.97 38.10 P> 0,05
trzustki
Nowotwor drog 63.89 54.86 P> 0,05
zotciowych
Przewlekle zapalenie 60.32 61.11 P> 0,05
trzustki

4.1.8 Nudnosci i wymioty (NV)

Obserwowano zmniejszenie obecnosci nudnosci 1 wymiotow we
wszystkich badanych grupach. Wykazano istotny wptyw leczenia na oceng NV
u chorych z kamica przewodowa, martwica trzustki 1 PZT (gr. 1), (P < 0,05) —
wykres 13, tabela 13.
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Tabela 13

Nudnosci 1 wymioty - §rednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena l Ocena I1
istotnosci

Kamica przewodowa 19.70 9.09 P< 0,05

Ograniczona martwica 32.14 15.48 P<0,05
trzustki

Nowotwor drog 3542 23.96 P> 0,05

zotciowych

Przewlekle zapalenie 32.14 20.24 P<0,05

trzustki
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4.1.9 Bél (PA)

Obserwowano zmniejszenie bolu we wszystkich badanych grupach.
Wykazano statystycznie istotny wplyw leczenia endoskopowego na oceng bolu
u chorych z kamica przewodowa, martwica i rakiem drég zétciowych (gr. 1, 2

13). (P <0,05) — wykres 14, tabela 14.
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Tabela 14
Bl - $rednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena II
istotnos$ci
Kamica przewodowa 56.06 21.21 P <0,05
Ograniczona martwica 61.90 35.71 P< 0,05
trzustki
Nowotwor drog 57.29 39.58 P< 0,05
zokciowych
Przewlekle zapalenie 72.62 59.52 P> 0,05
trzustki

4.1.10 Dusznos¢ (DY)

Ocena dusznosci w badanych grupach nie wykazywatla istotnych réznic
(P > 0.05). Obserwowano nieznaczne zmniejszenie duszno$ci w grupach
z martwica 1 rakiem drog zoélciowych (gr. 2 1 3) oraz niewielkie nasilenie
dusznosci u chorych kamica przewodowa 1 PZT (gr. 1 1 4) — wykres 15, tabela
15.
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Tabela 15
Duszno$¢ - $rednia liczba punktow
Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena II
istotnosci
Kamica przewodowa 33.33 30.30 P>0,05
Ograniczona martwica 21.43 23.81 P> 0,05
trzustki
Nowotwor drog 12.50 14.58 P> 0,05
zotciowych
Przewlekle zapalenie 26.19 19.05 P> 0,05
trzustki
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4.1.11 Bezsennos¢ (SL)

Wykazano istotny wplyw leczenia na zmniejszenie zaburzen snu
u chorych z rakiem drog zotciowych (gr. 3), (P < 0.05). Chorzy z kamica
z6tciowa 1 PZT (gr. 1 i1 4) nie obserwowali rdznicy w ocenie snu, natomiast u
pacjentdw martwica (gr. 2) stwierdzono niewielkie zwigkszenie bezsennosci —

wykres 16, tabela 16.
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Tabela 16
Bezsenno$¢ - $rednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena II
istotnos$ci
Kamica przewodowa 42.42 42.42 P>0,05
Ograniczona martwica 42.86 45.24 P>0,05
trzustki
Nowotwor drog 60.42 52.08 P> 0,05
zotciowych

Przewlekle zapalenie 59.52 59.52 P>0,05

trzustki

4.1.12 Brak apetytu (AP)

Obserwowano wzrost apetytu u chorych z kamica przewodowa, martwica

1 przewleklym zapaleniem trzustki (gr. 1,2 i1 4), natomiast nie stwierdzono

zmiany apetytu w grupie z rozpoznanym rakiem drog zotciowych (gr. 3).

Wykazano istotny wptyw leczenia na popraweg apetytu u chorych z grupy 4.
(P <0.05) — wykres 17, tabela 17.
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Tabela 17
Brak apetytu - $rednia liczba punktow
Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena II
istotnosci
Kamica przewodowa 30.30 21.21 P>0,05
Ograniczona martwica 42.86 23.81 P> 0,05
trzustki
Nowotwor drog 41.67 41.67 P> 0,05
zotciowych
Przewlekle zapalenie 64.29 45.24 P<0,05
trzustki
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4.1.13 Zaparcia (CO)

Ocena wyproznien w badanych grupach nie wykazywala istotnych réznic
(P > 0.05). Obserwowano zmniejszenie trudnosci z wypréznianiem u chorych
z kamica przewodowa, martwica i przewleklym zapaleniem trzustki (gr. 1, 2
1 4), natomiast w grupie z rozpoznanym nowotworem drdg zoétciowych (gr. 3)

stwierdzono nasilenie zapar¢ — wykres 18, tabela 18.
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Tabela 18
Zaparcia - $rednia liczba punktéw

Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena II
istotnos$ci
Kamica przewodowa 48.48 45.45 P>0,05
Ograniczona martwica 38.10 21.43 P>0,05
trzustki
Nowotwor drog 39.58 45.83 P> 0,05
zotciowych
Przewlekle zapalenie 40.48 38.10 P>0,05

trzustki

4.1.14 Biegunki (DI)

Obserwowano zmniejszenie ilosci zglaszanych biegunek we wszystkich

badanych grupach. Nie wykazano jednak istotnego wplywu terapii na badany

objaw (P > 0.05) — wykres 19, tabela 19.

61




Biegunki

30—
25
20
15 m
10
czas
Rozpoznanie @ kamica 4@ martwica
—&— nowotwory -l pzt
Wykres 19

Graficzny obraz wplywu leczenia na biegunki

Tabela 19
Biegunki - $rednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena II
istotnos$ci

Kamica przewodowa 21.21 12.12 P>0,05

Ograniczona martwica 19.05 11.90 P>0,05
trzustki

Nowotwor drog 29.17 18.75 P> 0,05

zotciowych

Przewlekle zapalenie 23.81 14.29 P>0,05

trzustki
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4.1.15 Trudnosci finansowe (Fl)

Wykazano istotny wptyw na oceng trudnosci finansowych u chorych
z PZT (gr. 1) (P < 0,05).W tej grupie wystapila poprawa sytuacji finansowe;.
Obserwowano zwigkszenie trudno$ci finansowych u chorych z martwica trzustki
1 rakiem drég zolciowych (gr. 2 1 3), natomiast w grupie z rozpoznang kamica

przewodowa (gr. 1). nie stwierdzono zmian w ocenie FI. — wykres 20, tabela 20.
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Ocena trudnos$ci finansowych - srednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena 1 Ocena I1
istotnoSci
Kamica przewodowa 42.42 42.42 P> 0,05
Ograniczona martwica 42.86 52.38 P> 0,05
trzustki
Nowotwor drog 39.58 43.75 P> 0,05
zokciowych
Przewlekle zapalenie 71.43 54.76 P<0,05

trzustki

4.2 Ocena jakosci zycia QLQ — PAN26

4.2.1 Bél (PA)

Obserwowano zmniejszenie bolu we wszystkich badanych grupach.

Wykazano statystycznie istotny wplyw leczenia endoskopowego na oceng bolu

chorych z kamica przewodowa, martwica trzustki i rakiem drog zoétciowych

(gr.1,213). (P<0,05) — wykres 21, tabela 21.
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Tabela 21
Bol - srednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena II
istotnosci

Kamica przewodowa 46.21 21.21 P <0,05

Ograniczona martwica 66.07 36.90 P <0,05
trzustki

Nowotwor drog 44.44 34.44 P<0,05

zotciowych

Przewlekle zapalenie 67.26 52.98 P>0,05

trzustki
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4.2.2 Dieta (Gl)

Obserwowano zmniejszenie ograniczen dietetycznych we wszystkich
badanych grupach. Wykazano istotny wplyw leczenia na oceng GI u chorych z
martwica trzustki (gr. 2), (P <0,05) — wykres 21, tabela 22.
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Tabela 22

Dieta - §rednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena II
istotnoSci
Kamica przewodowa 77.27 72.73 P >0,05
Ograniczona martwica 88.10 66.67 P <0,05
trzustki
Nowotwor drog 62.22 57.78 P >0,05
zokciowych

Przewlekle zapalenie 80.95 72.62 P>0,05

trzustki

4.2.3 Zottaczka (JA)

Obserwowano zmniejszenie z6ttaczki we wszystkich badanych grupach.

Wykazano istotny wptyw leczenia na zottaczke u chorych z rozpoznana kamica

przewodowa 1 martwica trzustki (gr.11 2). (P < 0,05) — wykres 23, tabela 23.
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Tabela 23
Zottaczka - $rednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena I
istotnoSci

Kamica przewodowa 31.82 3.03 P <0,05

Ograniczona martwica 20.24 7.14 P <0,05
trzustki

Nowotwor drog 63.33 55.56 P >0,05

zokciowych

Przewlekle zapalenie 23.81 22.62 P>0,05

trzustki
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4.2.4 Wypréznienia (AB)

Obserwowano zmniejszenie si¢ ilosci chorych zglaszajacych problemy z
wypréznieniami w grupie z kamica przewodowa i rakiem drog zotciowych (gr. 1
13), natomiast zwigkszenie w grupie z martwica trzustki 1 PZT (gr. 2 1 4).

Nie wykazano istotnego wplywu terapii na oceng czgstoSci wyproznien

(P > 0.05) — wykres 24, tabela 24.
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Tabela 24

Wypréznienia - §rednia liczba punktoéw

Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena II
istotnosci
Kamica przewodowa 54.55 48.48 P >0,05
Ograniczona martwica 50.00 53.57 P >0,05
trzustki
Nowotwor drog 51.11 50.00 P >0,05
zokciowych

Przewlekle zapalenie 55.95 58.33 P>0,05

trzustki

4.2.5 Wzdecia (AS)

Obserwowano zmniejszenie si¢ wzde¢ u wszystkich badanych chorych.

Wykazano istotny wptyw leczenia na AS w grupie z kamica przewodowa (gr. 1)

(P <0.05. — wykres 25, tabela 25.
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Tabela 25
Wzdgcia - $rednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena II
istotnos$ci

Kamica przewodowa 51.52 39.39 P <0,05

Ograniczona martwica 50.00 30.95 P >0,05
trzustki

Nowotwor drog 48.89 46.67 P >0,05

zokciowych

Przewlekle zapalenie 52.38 42.86 P>0,05

trzustki
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4.2.6 Zmiana smaku (TC)

Nie obserwowano zmiany smaku positkbw u chorych z kamica
przewodowa 1 rakiem drog zotciowych (gr. 1 1 3), natomiast wykazano poprawe
smaku w grupie z martwica 1 PZT (gr. 2 1 4). Nie wykazano jednak istotnego

wplywu terapii na badany objaw (P > 0.05) — wykres 26, tabela 26.
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Tabela 26
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Zmiana smaku - $rednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena 1 Ocena I1
istotnoSci

Kamica przewodowa 30.30 30.30 P >0,05

Ograniczona martwica 54.76 38.10 P >0,05
trzustki

Nowotwor drog 40.00 40.00 P >0,05

zotciowych

Przewlekle zapalenie 59.52 47.62 P>0,05

trzustki

4.2.7 Niestrawnos¢ (ID)

Wykazano poprawe u chorych we wszystkich grupach. Istotny wplyw
leczenia na ID (P < 0.05). obserwowano jedynie u pacjentOw z rozpoznanag

kamica przewodowa. — wykres 27, tabela 27.
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Tabela 27

Niestrawnos¢ - §rednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena l Ocena I1
istotnos$ci

Kamica przewodowa 39.39 27.27 P <0,05

Ograniczona martwica 52.38 30.95 P >0,05
trzustki

Nowotwor drog 62.22 53.33 P >0,05

zokciowych

Przewlekle zapalenie 59.52 54.76 P>0,05

trzustki
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4.2.8 Wzdecia z wiatrami (FL)

Obserwowano zmniejszenie wzde¢ 1 wiatrow w grupie chorych z kamica
przewodowa, martwica trzustki 1 PZT (gr 1, 2 1 4), natomiast stwierdzono
nasilenie dolegliwosci u chorych z rakiem drog zétciowych (gr. 3).

Wykazano istotny wpltyw leczenia na FL w grupie z kamica przewodowa

(gr. 1) (P <0.05) — wykres 28, tabela 28.
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Tabela 28
Wzdecia z wiatrami - $rednia liczba punktéw

Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena II
istotnosci

Kamica przewodowa 57.58 36.36 P <0,05

Ograniczona martwica 57.14 33.33 P >0,05
trzustki

Nowotwor drog 44.44 51.11 P >0,05

zotciowych

Przewlekle zapalenie 57.14 47.62 P>0,05

trzustki

4.2.9 Niska waga (WT)

Nie wykazano istotnego wptywu terapii na obawy zwigzane z niska masa
ciata (P > 0.05).
Obserwowano zmniejszenie niepokoju zwiazanego ze spadkiem masy
ciala w grupie z martwica trzustki i PZT (gr. 2 1 4) oraz nasilenie niepokoju
u chorych z rakiem drég zotciowych (gr.3). Nie stwierdzono zmian u pacjentéw

z kamica przewodowa (gr. 1) — wykres 29, tabela 29.
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Tabela 29

Niska waga - $rednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena 11
istotnosci

Kamica przewodowa 18.18 18.18 P >0,05

Ograniczona martwica 66.67 42.86 P >0,05
trzustki

Nowotwor drog 37.78 44.44 P >0,05

zotciowych

Przewlekle zapalenie 71.43 64.29 P>0,05

trzustki
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4.2.10 Ostabienie sity (MS)

Obserwowano wzrost sily fizycznej najbardziej zaznaczony w grupie
chorych z kamica przewodowa 1 martwica trzustki (gr. 1 1 2) oraz niewielki
u chorych z nowotworami drog zotciowych (gr. 3), natomiast u chorych z PZT
(gr. 4) stwierdzono ostabienie sity fizyczne;.

Jednak istotny wptyw leczenia na MS wykazano jedynie w grupie

z kamica przewodowa (gr. 1) (P <0.05) — wykres 30, tabela 30.
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Ostabienie sity - srednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena 1 Ocena I1
istotnoSci

Kamica przewodowa 54.55 39.39 P <0,05

Ograniczona martwica 76.19 52.38 P >0,05
trzustki

Nowotwor drog 62.22 60.00 P >0,05

zotciowych

Przewlekle zapalenie 69.05 73.81 P>0,05

trzustki

4.2.11. Suchos¢ jamy ustnej (XS)

Obserwowano zmniejszenie odczuwania suchosci jamy ustne] w grupie
chorych z kamica przewodowa, martwica trzustki 1 nowotworami drog
zotciowych (gr. 1, 2 1 3), natomiast stwierdzono nieznaczne nasilenie tych
dolegliwos$ci u chorych z PZT (gr. 4).

Istotny wptyw leczenia na XS wykazano w grupie z kamica przewodowa

1 martwica trzustki (P < 0.05) — wykres 31, tabela 31.

79




Suchosc jamy ustnej

80

70 L 3

| \\
",
| ———
60 ~
"
. h

A_
°

50
40 __ "‘-\-._H_\ \\\\
; “x \\\\\
20
cZas
O e ooy B
— A nowotwory pzt
Wykres 31

Obraz graficzny wplywu leczenia na objaw suchosci jamy ustnej

Tabela 31
Sucho$¢ jamy ustnej - $rednia liczba punktow
Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena II
istotnosci
Kamica przewodowa 48.48 24.24 P <0,05
Ograniczona martwica 71.43 30.95 P <0,05
trzustki
Nowotwor drog 62.22 60.00 P >0,05
zotciowych
Przewlekle zapalenie 54.76 64.29 P>0,05
trzustki
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4.2.12 Uciazliwosé¢ leczenia (SE)

Nie wykazano istotnego wplywu terapii na oceng uciazliwosci leczenia
(P> 0.05).

Stwierdzono zmniejszenie uciazliwosci zwiazanych z leczeniem u chorych
z kamica przewodowa, martwica trzustki 1 nowotworami drog zoélciowych
(gr. 1, 21 3), natomiast chorzy z PZT (gr. 4) zglaszali wzrost uciazliwosci terapii

— wykres 32, tabela 32.
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Tabela 32

Uciazliwos¢ leczenia - §rednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena 1l Ocena I1
istotnosci
Kamica przewodowa 48.48 36.36 P >0,05
Ograniczona martwica 59.52 47.62 P>0,05
trzustki
Nowotwor drog 53.33 51.11 P >0,05
zokciowych

Przewlekle zapalenie 42.86 57.14 P>0,05

trzustki

4.2.13 Obawa o zdrowie (FR)

Obserwowano zmniejszenie obawy o zdrowie w grupie z kamica

przewodowa 1 martwicg trzustki (gr. 1 1 2), natomiast lek o przysztos$¢ nasilat si¢

u chorych z nowotworami drég zotciowych 1 PZT (gr. 3 1 4).

Istotny wptyw leczenia na FR wykazano w grupie z kamica przewodowa

(P <0.05) — wykres 33, tabela 33.

82




Obawa o zdrowie

90 -
30—5 *_ ‘
70 A
0 . | X 2
50 —
40—3
30- e
czas
Rozpoznanie @ kamica 44— martwica
—— nowotwory il pzt
Wykres 33

Obraz graficzny wptywu leczenia na obawg o zdrowie

Tabela 33

Obawa o zdrowie - §rednia liczba punktow

Wplyw
Rozpoznanie Przed leczeniem Po leczeniu

leczenia

Kamica przewodowa 63.64 30.30 P <0,05

Ograniczona martwica 80.95 64.29 P >0,05
trzustki

Nowotwor drog 71.11 77.78 P >0,05

zotciowych

Przewlekte zapalenie 61.90 73.81 P>0,05

trzustki
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4.2.14 Planowanie przysztosci (PL)

Obserwowano poprawg¢ w planowaniu przysztosci w grupie z kamica
przewodowa 1 martwicg trzustki (gr. 11 2), natomiast u chorych z nowotworami
drog zotciowych 1 PZT (gr. 3 1 4) stanowito problem.

Istotny wplyw leczenia na PL wykazano w grupie z kamica przewodowa

(P <0.05) — wykres 34, tabela 34.
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Tabela 34
Planowanie przysztosci - $rednia liczba punktéw

Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena II
istotnosci

Kamica przewodowa 51.52 33.33 P <0,05

Ograniczona martwica 69.05 50.00 P >0,05
trzustki

Nowotwor drog 57.78 64.44 P >0,05

zotciowych

Przewlekle zapalenie 52.38 57.14 P>0,05

trzustki

4.2.15 Ocena opieki medycznej (HS)

Nie wykazano istotnego wplywu leczenia na oceng opieki medycznej
(P >0.05).
Obserwowano zwigkszenie zadowolenia z opieki medycznej w grupie
z kamica przewodowa, martwica trzustki i nowotworami drog zdélciowych
(gr. 1, 2 1 3), natomiast chorzy z PZT (gr. 4) oceniali pogorszenie opieki —

wykres 35, tabela 35.
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Tabela 35
Ocena opieki medycznej - §rednia liczba punktow
Poziom
Rozpoznanie Ocena I Ocena II
istotnosci
Kamica przewodowa 12.12 9.09 P >0,05
Ograniczona martwica 20.24 17.86 P >0,05
trzustki
Nowotwor drog 24.44 17.78 P >0,05
z6lciowych
Przewlekle zapalenie 13.10 19.05 P>0,05
trzustki
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4.2.16 Zycie seksualne (SX)

Nie wykazano istotnego wplywu terapii na oceng¢ zycia seksualnego
(P> 0.05).

Stwierdzono poprawe w grupie z kamica przewodowa 1 martwica trzustki
(gr. 11 2), natomiast u chorych z nowotworami drég zotciowych 1 PZT (gr. 314)

obserwowano pogorszenie badanego parametru — wykres 36, tabela 36.
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Tabela 36
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Zycie seksualne - §rednia liczba punktow

Poziom
Rozpoznanie Ocena 1 Ocena I1
istotnoSci
Kamica przewodowa 24.24 13.64 P >0,05
Ograniczona martwica 41.67 32.14 P >0,05
trzustki
Nowotwor drog 37.78 40.00 P >0,05
zotciowych

Przewlekle zapalenie 44.05 47.62 P>0,05

trzustki

4.2.17 Ocena witasnej osoby (Bl)

Nie wykazano istotnego wplywu leczenia na oceng¢ wlasnej osoby

(P> 0.05).

Obserwowano zwigkszenie zadowolenia z wlasnej osoby w grupie

z kamica przewodowa, martwica trzustki 1 PZT (gr. 1,2 1 4) oraz obnizenie

oceny przez chorych z nowotworami drog zotciowych (gr. 3) — wykres 37,

tabela 37.
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Tabela 37
Ocena wlasnej osoby - $rednia liczba punktow
Poziom
Rozpoznanie Ocena l Ocena I1
istotnosci
Kamica przewodowa 54.55 45.45 P >0,05
Ograniczona martwica 63.10 46.43 P >0,05
trzustki
Nowotwor drog 56.67 60.00 P >0,05
zotciowych
Przewlekle zapalenie 52.38 51.19 P>0,05
trzustki
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4.3 Szpitalna Skala Le¢ku i Depresji HADS—M (Hospital Ankiety and
Depresion Scale) w modyfikacji Majkowicza i wsp.

4.3.1 Depresja

Wykazano zmniejszenie poziomu depresji w dwoch badanych grupach:
z kamica przewodowa 1 martwica trzustki (gr. 1 1 2) oraz niewielki wzrost
u pacjentow z przewlektym zapaleniem trzustki i nowotworami drég zétciowych
(gr.314).
Obserwowano statystycznie istotny wplyw leczenia endoskopowego na
poziom depresji w grupie z kamica przewodowa (P<0,05) — wykres 38, tabela
38.
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Tabela 38
Poziom depresji — wartos¢ punktowa

Rozpoznanie Ocena 1 Ocena 11 . POZ]OI,n -
istotnosci
Kamica przewodowa 6.27 4.09 P<0,05
Ograniczona martwica 6.85 4.86 P> 0,05
trzustki
Nowotwor drog zoétciowych 8.20 8.87 P> 0,05
Przewlekle zapalenie 7.86 7.93 P> 0,05
trzustki
4.3.2 Lek

Stwierdzono podwyzszony poziom lgku dla wszystkich grup. Wykazano
zmniejszenie poziomu lgku w dwoch badanych grupach: z kamica przewodowa
1 martwica trzustki (gr. 1 1 2) oraz wzrost u pacjentow z nowotworami drog
z6lciowych (gr. 3) 1 brak zmiany w grupie z przewleklym zapaleniem trzustki
(gr. 4).

Obserwowano statystycznie istotny wptyw leczenia endoskopowego na

poziom lgku w grupie z kamica przewodowa (P<0,05) — wykres 39, tabela 39.
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Tabela 39
Poziom lgku — warto$¢ punktowa
Rozpoznanie Ocena I Ocena I1 . Pozml’n .
istotnosci
Kamica przewodowa 8,45 491 P< 0,05
Ograniczona martwica 10.31 7.86 P>0,05
trzustki
Nowotwor drog 8.80 9.13 P> 0,05
zotciowych
Przewlekte zapalenie 9.57 9.57 P> 0,05
trzustki
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4.3.3 Agresja

Wykazano wzrost poziomu agresji w trzech badanych grupach:
z martwica trzustki, nowotworami drog zotciowych i przewleklym zapaleniu

trzustki (gr. 2, 3 1 4) oraz zmniejszenie u pacjentdéw z kamica przewodowa

(gr.1).
Obserwowano statystycznie istotny wpltyw endoterapii na poziom agresji

w grupie z kamica przewodowa (P < 0,05) — wykres 40, tabela 40.
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Tabela 40
Poziom agresji — warto$¢ punktowa

Rozpoznanie Ocena I Ocena 11 . POZIOI,n c
istotnosci
Kamica przewodowa 3.00 1.64 P< 0,05
Ograniczona martwica 2.69 2.86 P> 0,05
trzustki
Nowotwor drog 2.07 2.53 P> 0,05
zotciowych
Przewlekle zapalenie 3.00 3.64 P> 0,05
trzustki
4.4 Drabina Cantrilla

Oceniajac satysfakcje z zycia w chwili obecnej u chorych z kamica

przewodowa wykazano istotna poprawe (P<0,05), w grupie z ograniczong

martwica trzustki i przewlektym zapaleniem trzustki obserwowano tendencje do

poprawy, natomiast u chorych z nowotworami drog zotciowych tendencje do

pogorszenia — wykres 41, tabela 41.

Nie obserwowano zmiany satysfakcji za 3 lata w grupie z nowotworowym

zwegzeniem drog zotciowych, z kolei wykazano tendencjg¢ do poprawy u chorych

z kamica przewodowa 1 ograniczong martwica trzustki 1 pogorszenia z PZT —

wykres 42, tabela 42.

94




Satysfakcja z zycia obecnhie
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Wykres 41

Obraz graficzny wplywu leczenia na aktualna satysfakcj¢ z zycia

Tabela 41
Aktualny poziom satysfakcji z zycia — warto$¢ punktowa

Poziom
Rozpoznanie ocena I Ocena I1
istotnoSci

Kamica przewodowa 5.82 7,18 P <0,05

Ograniczona martwica 5,85 6,71 P >0,05
trzustki

Nowotwor drog 5,93 5,80 P >0,05

zotciowych

Przewlekle zapalenie 6,14 6,64 P>0,05

trzustki
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Satysfakcja z zycia za 3 lata
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Obraz graficzny wplywu leczenia na spodziewang satysfakcje z Zzycia za trzy lata

Tabela 42
Spodziewany poziom satysfakcji z zycia za trzy lata — warto$¢ punktowa

Rozpoznanie

Kamica przewodowa 6,73 7,18 P >0,05
Ograniczona martwica 7,31 7,50 P >0,05

trzustki
Nowotwor drog 5,60 5,60 P >0,05

zokciowych

Przewlekle zapalenie 7,29 6,71 P>0,05

trzustki
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5 DYSKUSJA

W roku 2005 ASGE (American Society for Gastrointestinal Endoscopy)
opublikowato opini¢ dotyczaca endoskopowego leczenia schorzen drog
zotciowych 1 trzustki [58]. Endoskopowy drenaz trzustkowych zbiornikow
ptynowych (pseudotorbieli 1 martwicy), endoskopowe poszerzanie zwezen
przewodu trzustkowego gléwnego (PTG), ewakuacje zlogow oraz mostowanie
uszkodzonego PTG uznano za dopuszczalna opcje terapeutyczna [8, 18, 19, 53].
Podtrzymano opini¢, ze endoskopowa sfinkterotomia z zabiegiem ewakuacji
ztogdw jest metoda z wyboru w leczeniu kamicy przewodowej 1 powiktan w jej
przebiegu. Stwierdzono ponadto, ze endoterapia, powinna by¢ wykorzystana
jako podstawowa metoda w leczeniu jatrogennego uszkodzenia drég
zotciowych. Chirurgiczne zabiegi naprawcze obarczone sa znaczacym
odsetkiem powiktan, dochodzacym do 25 % [53, 65].

Uznano rol¢ endoskopowego leczenia nieresekcyjnych nowotwordéw drog
zotciowych 1 trzustki [39, 57, 58].

Ocena metod leczenia do niedawna polegala jedynie na pomiarze
zmiennych biomedycznych, natomiast wskaznikiem skutecznos$ci wdrozonego
leczenia byto przede wszystkim wydhuzenie czasu przezycia.

W roku 1972 roku Rosser po raz pierwszy opublikowata metodyke
badania jako$ci zycia chorych. Na podstawie obserwacji chorych przez lekarzy
poproszonych o podanie objawdéw najbardziej odzwierciedlajacych
zaawansowanie choroby wyodrgbniono dwa objawy: ograniczenie aktywnosci
zyciowe] 1 doswiadczane cierpienie. Postugujac si¢ tymi kryteriami autorka
wyrdznita osiem stopni niepelnosprawno$ci 1 cztery stopnie cierpienia. Po
modyfikacji skala zaczgla by¢ wykorzystywana do oceny jakosci zycia pod
nazwa QALY [102].

Od tamej pory powstato wiele narzedzi pomocnych w badaniu jakosci zycia.
W 1994 roku na bazie nowej definicji jakosci zycia podanej rok wczesniej przez

Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) opracowano system oceny jakosci zycia
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(WHOQOL). Z kolei w ramach Europejskiej Organizacji Do Badan i1 Leczenia
Raka (EORTC) powstala grupa badawcza, ktérej zadaniem bylo stworzenie
spojnego systemu oceny jakosci zycia niezaleznie od odrebnosci kulturowych,
jezykowych i geograficznych. Mimo, ze opracowane metody dotyczyty chorob
nowotworowych, okazaty si¢ rowniez przydatne w ocenie innych schorzen.

Badanie jakosci zycia chorych po wykonanych procedurach medycznych
pozwala oceni¢ prawdziwa warto$¢ postgpowania leczniczego 1 jesli to mozliwe
wprowadzi¢ konieczne modyfikacje [44, 102].

Wskazniki wykorzystywane w technikach badawczych zwykle oceniaja
poziom aktywnosci zyciowej, samodzielno$¢ w zaspokajaniu podstawowych
potrzeb, rodzaj i1 nasilenie bolu, ocen¢ potozenia zyciowego oraz dominujacy
nastrdj. Objawy charakterystyczne dla okreslonych choréb i obszarow, ktore
chcemy oceni¢ wymagaja umieszczenia dodatkowych pytan w narzedziach
pomiarowych [102].

W prezentowanej pracy badaniu poddano 55 chorych, podzielonych na
4 grupy w zaleznoS$ci od rozpoznania. Wszyscy chorzy wypetniali wymienione
kwestionariusze 1 skale — w zalezno$ci od rozpoznania — w r6znym przedziale
czasowym. Osoby z rozpoznang kamica przewodowa — przed leczeniem
1 w pierwszym tygodniu po wykonanej procedurze endoskopowej, chorzy
z przewlektym zapaleniem trzustki, ograniczona martwica trzustki
1 nowotworami drog zétciowych — w trakcie terapii.

Jako$¢ zycia pacjentow zalezy od natezenia negatywnych emocji: Ieku,
depresji 1 agresji [60, 64, 67, 98]. Do oceny tych wskaznikdw wykorzystano
Szpitalna Skale Leku 1 Depresji HADS-M w modyfikacji Majkowicza,
de Walden—Gatuszko, Chojnackiej—Szawtowskiej 1 Magiery. W wersji
oryginalnej, ktorej autorami sa: Zigmond i Snaith ocenia si¢ Igk i depresjg,
natomiast
w zmodyfikowanej polskiej wersji dodatkowo agresj¢. Nalezy zaznaczy¢, ze jest
to skala stuzaca gltownie do okreslenia dynamiki zmian natgzenia emocji

w wyniku podjetego leczenia [24, 98].
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Choroba 1 zwiazane z nia objawy moga powodowac zaburzenia
rownowagi psychospotecznej u chorych. Zaburzenia nastroju sa najczestszymi
zaburzeniami psychicznymi, dotyczacymi 1-3 % populacji ludzi dorostych.
Wsrod chorych hospitalizowanych odsetek ten jest duzo wyzszy 1 wynosi 22-33
% [D16]. Wedtug Lazarusa sposOb oceniania przez pacjenta sytuacji, w ktorej
si¢ znalazt wptywa na odczuwane emocje, a te z kolei warunkuja sposob
podejmowanych decyzji. Takie elementy jak: postawiona diagnoza, etap
choroby, planowane leczenie, informacja o chorobie w roéznym stopniu
wplywaja na kontrolowanie emocji negatywnych: depresji, leku 1 agresji [92].

Wedlug Tishelmana emocje w duzej mierze zaleza od znaczenia
przypisywanego przez chorego r6znym wymiarom stanu chorobowego.
Specyficzne emocje wystepuja u os6b z rozpoznana choroba
nowotworowa. Dotycza grozby braku poprawy zdrowia i wyleczenia, bolu,
niemozno$ci powrotu do pracy zawodowej 1 pelnej aktywno$ci w rodzinie czy
wreszcie utraty zycia. Ponadto wzrost nat¢zenia emocji negatywnych jest
zwiazany z przeszilo$cia. Wynika to z oceny zachowan, ktére mogly by¢
przyczyna zachorowania [92].

Poddajac analizie wszystkich chorych bez uwzglednienia rozpoznania nie
obserwowano podwyzszonego natezenia depresji. W grupie pacjentdw
z nowotworami drdg zoélciowych stwierdzono natomiast graniczny poziom
depresji, z tendencja do wzrostu.

Nalezy podkresli¢, ze u pacjentow z kamica przewodowa 1 martwica trzustki po
przeprowadzonym leczeniu wykazano zmniejszenie poziomu depres;ji.

W badanym materiale wykazano podwyzszony poziom lgku dla wszystkich
grup. Endoterapia miata znaczny wplyw na zmniejszenie poziomu lgku w grupie
os6b z kamica przewodowa 1 ograniczona martwica trzustki, przy czym
obserwowano statystycznie znamienny wptyw leczenia u chorych z rozpoznana

kamica przewodowa (P < 0,05).
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W grupie z nowotworami drog zotciowych widoczny byt wzrost poziomu Igku
mimo podj¢tej terapii. Poziom natgzenia agresji u wszystkich chorych zaréwno
przed, jak i po leczeniu odpowiadat warto§ciom prawidiowym.
Jak wynika z przedstawionych danych choroba nowotworowa jest czynnikiem
wywolujacym podwyzszony poziom negatywnych emocji (depresji 1 lgku),
z zaznaczong sktonnos$cig do wzrostu mimo wdrozonego leczenia.
Kolejnymi narzedziami wykorzystanymi do oceny jakosci zycia byly skale
QLQ-C30 1 QLQ PAN-26. Obie skale spelniaja postulat wielowymiarowosci
umozliwiajac oceng¢ wptywu choroby 1 leczenia w obszarach: funkcjonalnym
1 zwigzanym z objawami chorobowymi [29]. Jest to wazne w odniesieniu do
pojecia 1 wskaznikdw, ktore nalezy wykorzysta¢ oceniajac jakos¢ zycia [63, 92].
Zostaly rowniez sprawdzone pod wzgledem trafnosci 1 rzetelnosci [98].
Zarowno kwestionariusz QLQ-C30, ktory pierwotnie powstal do badania
jakosci zycia pacjentow z choroba nowotworowa jak 1 swoisty dla raka trzustki
modul QLQ-PAN26 znalazly rowniez swoje miejsce w ocenie jakosci zycia
w populacji chorych z innymi rozpoznaniami [12, 16, 29, 30, 56, 80, 100, 104].

Fitzsimmons 1 wspotpracownicy [29, 30] zastosowali wymienione
kwestionariusze do oceny jakosci zycia u pacjentdw z przewlektym zapaleniem
trzustki. W pracy tej poré6wnano obie skale za pomoca wspdiczynnika
a—Cronbacha [29]. Poza skala oceniajaca objaw zottaczki stwierdzono
wewnetrzng zgodno$¢ dla pozostatych wskaznikow uzyskujac wspotczynnik
a—Cronbacha > 0,70 [29, 30].

W podsumowaniu autorzy wskazuja, ze kwestionariusze QLQ—C30
1 QLQ PAN-26 moga by¢ stosowane w ocenie chorych na PZT. Proponuja
jednak dodanie do ankiety dwoch pozycji dotyczacych spozywania alkoholu
[30]. Jest to zwiazane z wplywem naduzywania alkoholu na oceng
funkcjonowania emocjonalnego i spotecznego [29, 30].
U pacjentow przyjmujacych opiaty stwierdzono obnizenie jakosci we
wszystkich skalach funkcjonowania 1 ogoélnej jakosci zycia (QL). Sposrod

objawow wykazano gorsza kontrole bolu oraz wystgpowanie nudnos$ci
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1 wymiotéw. Podane wyniki byly zgodne z ocena kliniczna. Opioidy
przyjmowali pacjenci z nasilonymi objawami w przebiegu PZT. Porownujac
wplyw leczenia operacyjnego i zachowawczego polegajacego na stosowaniu
opioidow, obserwowano obnizenie funkcji poznawczych oraz zwigkszona
tendencje do nudno$ci 1 wymiotow. Uzyskane wyniki SciSle wiaza sig
z niepozadanymi objawami dziatania lekow narkotycznych [12, 29, 30, 100].

W analizowanym przez autora niniejszej rozprawy materiale,
obserwowano zmniejszenie obecnos$ci nudno$ci 1 wymiotow we wszystkich
badanych grupach. Stwierdzono istotny wptyw leczenia u chorych z kamica
przewodowa, martwica trzustki 1 PZT (P < 0,05).

W zakresie funkcji poznawczych u chorych z PZT nie odnotowano znaczacych
zmian. Jednoczesnie wykazano poprawe¢ w grupach: z martwica trzustki
1 z zaznaczong rOznica znamiennie statystyczna u chorych z kamica
przewodowa (P < 0,05).

Zottaczka jest objawem, ktory ze wzgledu na lokalizacje i widoczno$é
wplywa na postrzeganie choroby przez chorego i osoby z jego otoczenia,
powoduje czesto wylaczenie z aktywnego uczestniczenia w zyciu osobistym
1 zawodowym. Ponadto, zmiana natgzenia jest w tatwy sposob dostrzegalna
przez chorego i1 $wiadczy o przebiegu choroby. W konsekwencji zottaczka
wywiera znaczacy wplyw na jakos¢ zycia.

U chorych z PZT zo6ttaczka wystepuje sporadycznie, zwykle w okresach
zaostrzen oraz w jej zaawansowanych postaciach, z powodu zwezenia przewodu
zotciowego glownego, jest natomiast dominujacym objawem nowotworowej
obturacji drog zoétciowych i1 kamicy przewodowej. W omawianym materiale
opierajac si¢ na stustopniowe] skali wykorzystywanej do interpretacji
uzyskanych wynikow, najwigksze nasilenie zoltaczki wykazano w grupie
z nowotworami drog zotciowych (Srednio 63,33 pkt.) 1 kamicy przewodowe;j
(Srednio 31,82 pkt.).

W grupie chorych z przewlektym zapaleniem trzustki i ograniczona martwica

trzustki wartosci wynosily odpowiednio 23,81 1 20,24 punkty.
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Obserwowano zmniejszenie zottaczki we wszystkich badanych grupach, przy
czym najlepszy efekt endoterapii uzyskano u chorych z kamica przewodowa
1 ograniczona martwica trzustki (P < 0,05).

Zmiany w sposobie odzywiania odnotowano we wszystkich badanych
grupach, najwigksze wsrdd chorych z PZT 1 martwica trzustki. Ograniczenia
dietetyczne byty u tych chorych dominujacym objawem. W przeliczonej skali
odnotowano odpowiednio 80,95 1 88,10 pkt. Wdrozone leczenie wptyngto na
zmniejszenie konieczno$ci modyfikacji nawykéw zywieniowych, najbardziej
zaznaczone u chorych z ograniczona martwica trzustki (p < 0,05).

Brak apetytu stwierdzono u wszystkich chorych. Najczesciej byt on
odczuwany przez osoby z grup 2, 3 1 4. Poza chorymi z rozpoznaniem
nowotworowym, u ktorych nie obserwowano zmiany apetytu po protezowaniu
droég zolciowych w pozostalych grupach wystapita poprawa apetytu,

z widocznym istotnym wplywem leczenia u chorych z martwica trzustki
(P <0,05).

Podobnie, jak brak apetytu, zmniejszenie masy ciala bylo objawem,
ktorym najbardziej martwili si¢ pacjenci z patologia trzustki i nowotworami
drog zotciowych. Chorzy z rozpoznana kamica przewodowa nie zgtaszali tego
objawu jako znaczacego ($rednio 18,8 pkt.) i nie odnotowano zmiany w tym
zakresie po leczeniu. W wyniku zastosowanej terapii obserwowano
zmniejszenie obaw uzaleznionych od niedoboru masy ciata u chorych z PZT
1 martwica trzustki. Z kolei pacjenci z nowotworami drdg zotciowych zglaszali
nasilenie leku zwiazanego z postepujaca utrata masy ciata. Rowniez w tej grupie
odnotowano nasilenie zapar¢, natomiast u pozostatych chorych obserwowano
zmniejszenie niedogodnos$ci zwiazanych z wyproznieniami.

U wszystkich chorych niezaleznie od rozpoznania biegunka nie byla
zglaszana jako czynnik wplywajacy w istotny sposéb na jakos$¢ zycia.

Zachowania w chorobie oznaczaja sposob, w jaki chorzy reaguja na
wystepujace odchylenia w prawidtlowym funkcjonowaniu organizmu

1 pogodzenie si¢ z choroba. Wiaze si¢ to, ze zdolno$cia przewidywania

102



fizycznych, psychicznych 1 spotecznych nastgpstw schorzenia. Jako przykiad
Twaddle wskazuje na ograniczenia w petnieniu rutynowych zadan spotecznych

1 codziennej aktywnos$ci zyciowej. Oznacza to niemoznos$¢ realizacji swojego
hobby lub kontynuowania pracy. Ocena funkcji pracy z widoczna istotnoscia
statystyczng (P < 0,05) ulegla poprawie jedynie u chorych z rozpoznana kamica
przewodowa. Nalezy to tlumaczy¢ mozliwoscia szybkiego powrotu do
dotychczasowych trybu zycia. W pozostatych grupach nie wykazano zmian

w funkcji pracy.

Najbardziej zaznaczone trudnosci finansowe przed podjeciem leczenia
odnotowano u chorych z PZT ($rednia 71,43 pkt.), przy czym tylko w tej grupie
stwierdzono poprawe (P < 0,05). Pacjenci z nowotworami drog zotciowych
1 martwica trzustki skarzyli si¢ na postepujace pogorszenie swojej sytuacji
finansowej. Jedynie w grupie z kamica przewodowa nie odnotowano tendencji
do zmian.

Wedtug Fabrega choroba oznacza pordéwnanie subiektywnego
odczuwania choroby z przedstawionym rozpoznaniem. Jednocze$nie pacjent
ocenia decyzje lekarza o planowanym sposobie terapii pod katem uciazliwosci
proponowanych procedur medycznych wykorzystujac wiedze przekazana przez
personel medyczny na temat swojej choroby [92]. W analizowanym materiale
wsparcie 1 informacje uzyskane od osob bezposrednio sprawujacych opieke
medyczng najlepiej ocenili chorzy z nowotworami drog zotciowych (Srednia
24,44 pkt.), przy czym w dalszej obserwacji gorzej oceniali opieke medyczna
1 uzyskiwane informacje. Jedynie u pacjentow z przewleklym zapaleniem
trzustki w trakcie stosowanej terapii wykazano wzrost zadowolenia w tym
obszarze.

Wedlug Tijhuis wplyw wsparcia spolecznego polega na mobilizacji chorego
w celu opanowania choroby. Franks i Campell [92] wskazuja, ze najwigksza
warto$¢ ma wsparcie pochodzace od rodziny 1 przyjaciot.

U wszystkich badanych chorych obserwowano stabo zaznaczona tendencje do

poprawy oceny funkcji spotecznych.
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Pogorszenie jakoSci zycia moze by¢ zwiazane z trudnos$ciami
1 ograniczeniami wynikajacymi z podjetego leczenia.
Uciazliwo$¢ leczenia u wigkszosci chorych zmniejszata sig, jedynie w grupie
z przewleklym zapaleniem trzustki, gdzie wykazano nasilenie negatywnych
skutkéw leczenia, najpewniej zwiazanych z koniecznoscia poddania sig
planowanym kolejnym procedurom medycznym.

Analizujac og6lna samooceng stanu zdrowia 1 jakosci zycia w oparciu
o kwestionariusz QLQ-C30 stwierdzono réznicg¢ pomigdzy wynikami dla
poszczegbdlnych rozpoznan. W grupie z nowotworami drog zotciowych nie
obserwowano zmiany badanego parametru, natomiast najwigksza rdznice
(P < 0,05) obserwowano u pacjentow z kamica przewodowa.
W tej grupie chorych uzyskano najwigksza poprawe we wszystkich skalach
w obszarze funkcjonowania 1 w wigkszosci skal opisujacych objawy. Nie
wykazano wplywu na ogo6lna jako$¢ zycia miejsca zwegzenia przewodu
zotciowego gldéwnego.

Poulose 1 wsp. [79] oceniali efektywno$¢ sfinkterotomii 1 usuwania
kamieni zotciowych wykonanej u pacjentow z przypadkowo stwierdzona
kamica przewodowa po laparoskopowej cholecystektomii i $rodoperacyjnej
cholangiografii, w porownaniu z laparoskopowym eksploracja drog zétciowych.
Autorzy wykazali wyzsza jako$¢ zycia po zabiegach endoskopowych
w odniesieniu do procedury laparoskopowej (odpowiednio 0,9 vs 0,88) 1 uznano
endoskopowa sfikterotomi¢ 1 ewakuacj¢ zlogéw jako optymalng metodeg
terapeutyczna [18].

Postgpujace zmniejszenie atrakcyjnosci fizycznej 1 niezadowolenie
z wygladu charakteryzowato chorych z nowotworami. Obserwowano u nich
tendencje do obnizenia oceny osoby wiasnej. Chorzy z kamica przewodowa
1 ograniczong martwicg trzustki zglaszali poprawe w tym obszarze, natomiast
u chorych z PZT nie odnotowano znaczacych zmian.

Wsréd chorych z nowotworami drog zotciowych 1 przewleklym

zapaleniem trzustki bezsenno$¢ byla znaczacym objawem obnizajacym jakos$¢
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zycia (Srednia 60,42 pkt. 1 59,52 pkt.), przy czym jedynie w grupie
z nowotworowym zwezeniu drég zolciowych odnotowano zmniejszenie
trudnosci w zasypianiu po leczeniu endoskopowym. Osoby z ograniczong
martwica trzustki wykazywali tendencje do nasilenia trudnosci w zasypianiu.
Nalezy to tlumaczy¢ prowadzona u tych chorych procedura medyczna
polegajaca na agresywnym drenazu martwicy. Przez pierwsze dwie doby
stosowano ptukanie o 2 godziny z sze$ciogodzinng przerwa nocna, wydtuzajac
nastepnie przerw¢ w plukaniu do 4 1 8 godz. Nie obserwowano zmiany
u pacjentow z PZT 1 kamica przewodowa.

Doznania somatyczne pacjentdéw 1 sprawnos$¢ podstawowych funkcji
fizjologicznych sa elementami obszaru somatycznego, ktorego analiza pozwala
oceni¢ jakos¢ kontroli objawdw. Zasadniczym czynnikiem w tej plaszczyznie
jest bol [16, 56, 80, 104]. W badanym materiale we wszystkich grupach
obserwowano zmniejszenie bolu, przy czym ze wzgledu na mala liczebnos¢
grup rdéznicg znamiennie statystyczna odnotowano u chorych z kamica
przewodowa, ograniczona martwica trzustki 1 nowotworami drog zotciowych.
Nie obserwowano wplywu miejsca 1 rodzaju zwe¢zenia przewodu zotciowego
gléwnego na badany parametr.

W grupie chorych z nowotworami drog zétciowych 1 PZT nie odnotowano
znaczace] poprawy w ocenie funkcjonowania emocjonalnego. Przewlekly
charakter obu schorzen ma negatywny wplyw na odczuwanie emocji. Napigcie
emocjonalne wynika z postrzegania ci¢zkosci choroby 1 braku mozliwosci jej
wyleczenia.

Podobnie nalezy tlumaczy¢ nasilenie obaw o zdrowie 1 trudnosSci
w planowaniu przysztosci u tych samych chorych. Natomiast chorzy
z rozpoznang martwica trzustki 1 kamica przewodowa wykazywali poprawe
w ocenie tych objawéw, z zaznaczona roznica znamiennie statystyczna
u chorych z kamica przewodowa (P < 0,05).

Satysfakcja z zycia 1 pozytywna ocena przysztosci jest istotnym

czynnikiem jakosci zycia [16, 56, 80, 104]. Narzedziem oceniajacym ten obszar
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jest drabina Cantrilla [16, 56, 80, 104]. Na zadane pytanie o satysfakcje z zycia
obecnie 1 za 3 lata, chorzy z kamica przewodowa zgltaszali najwigksza poprawe
1 oczekiwali na jej utrzymanie w przysztosci. RoOwniez pacjenci z ograniczona
martwicg trzustki wyrazali nadziej¢ na poprawe stanu zdrowia w przysztosci.

U chorych z PZT obserwowano pogorszenie ocenianego parametru, natomiast w

grupie z nowotworami nie wykazano roznic.
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6 WNIOSKI

1. Endoskopowe leczenie:
« kamicy zolciowe] przewodowe] statystycznie znamiennie poprawia

0goblna jakos¢ zycia

* u chorych w przebiegu nowotworowych zwe¢zen drog zotciowych nie

powoduje poprawy ogodlnej jakosci zycia

« u chorych z ograniczona martwica trzustki 1 przewleklym zapaleniem
trzustki przyczynito si¢ do poprawy jakos$ci zycia chociaz warto$ci te nie

byly znamiennie statystyczne

1. Najwicksza poprawe we wszystkich skalach w obszarze funkcjonowania
1 w wigkszosci skal opisujacych objawy obserwowano u chorych z kamica
zotciowa  przewodowa. W  pozostaltych  analizowanych  grupach
endoskopowe leczenie miato rézny wplyw na poszczegodlne obszary jakosci

zycia.
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11 STRESZCZENIE

Burzliwy rozwo6j metod leczniczych zwigkszyl wachlarz wskazan do
endoskopowej terapii chorob dotychczas zarezerwowanych dla leczenia
chirurgicznego lub objawowego. Poziom jakos$ci zZycia jest najlepszym
wskaznikiem skutecznos$ci 1 jakos$ci dziatan terapeutycznych podejmowanych
wobec chorego.

Celem pracy byta ocena wptywu endoskopowego leczenia schorzen drog
zotciowych 1 trzustki na ogoélna jako$¢ zycia pacjentow oraz jej réznych
aspektow.

Materiat niniejszej pracy stanowia wyniki badan przeprowadzonych u
chorych z Kliniki Gastroenterologii 1 Hepatologii AMG leczonych z powodu
kamicy przewodowej, nowotworowej obturacji drog zotciowych, przewleklego
zapalenia trzustki 1 ograniczonej martwicy trzustki.

Analizowana grupg stanowito 55 chorych, w tym 30 mgzczyzn 1 25 kobiet
w wieku od 33 do 82 lat.

Analize¢ statystyczng przeprowadzono przy uzyciu oprogramowania SAS
system for Windows ver. 8.2, Carry, NC.

Wyniki niniejszej pracy daja podstawe do sformutowania nastgpujacych

wnioskow koncowych:

1. Endoskopowe leczenie:

« kamicy zo6lciowe] przewodowej statystycznie znamiennie poprawia

0golna jakos¢ zycia

e u chorych w przebiegu nowotworowych zwezen drég zétciowych nie

powoduje poprawy ogolnej jakosci zycia
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e u chorych z ograniczona martwica trzustki 1 przewlektym zapaleniem
trzustki przyczynia si¢ do poprawy jakos$ci zycia chociaz wartosci te nie

byly znamiennie statystyczne

1. Najwicksza poprawe we wszystkich skalach w obszarze funkcjonowania
1 w wigkszosci skal opisujacych objawy, obserwowano u chorych z kamica
z0lciowa  przewodowa. W  pozostatych, analizowanych grupach

endoskopowe leczenie miato rézny wplyw na poszczegoélne obszary jakosci

zycia.
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