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Streszczenie	
Postęp w dziedzinie współczesnych technik obrazowania sprawił, że zmiany torbielowate trzustki są coraz częściej 
rozpoznawane w praktyce klinicznej. Wykrywa się je przypadkowo u około 20% pacjentów, u których wykonywane 
są badania obrazowe (ultrasonografia, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, endosonografia), zaś 
badania autopsyjne potwierdzają ich obecność aż u  24% badanych. Torbiel rzekoma jest powikłaniem 
rozwijającym się u 7–15% pacjentów z ostrym zapaleniem trzustki. Przeważnie ulega samoistnej regresji, jednak 
w przypadku zmian o średnicy większej niż 6 cm ryzyko wystąpienia powikłań, takich jak pęknięcie, krwotok czy 
infekcja, oceniane jest na 30–50%. Na podłożu torbieli rzekomej w ciągu kilku tygodni od epizodu ostrego zapalenia 
trzustki może rozwinąć się ropień. W niniejszym artykule opisujemy przypadek samoistnego drenażu ropnia trzustki 
do światła żołądka. Wskazaniem do leczenia torbieli rzekomej jest występowanie objawów klinicznych i powikłań. 
Leczenie zależy od stopnia nasilenia objawów, wielkości torbieli, rodzaju powikłań oraz doświadczenia i preferencji 
danego ośrodka. Nadal wykorzystywane są metody chirurgiczne, takie jak laparotomia czy drenaż przezskórny, 
jednak w większości przypadków powinny one być zarezerwowane dla pacjentów, u których mamy do czynienia 
z zakażoną martwicą trzustki, obecnością ropni, krwotokiem lub pęknięciem torbieli. Przezścienny drenaż torbieli 
rzekomej trzustki pod kontrolą endoskopowej ultrasonografii jest zabiegiem technicznie wykonalnym, 
małoinwazyjnym i bezpiecznym dla pacjenta.
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Summary	
The progress of the modern graphic technology is connected with better diagnosing of the pseudocyst of the 
pancreas in clinical practice. The pancreas pseudocysts are diagnosed accidentally in 20% of  the patients 
in ultrasound examination, computed tomography, magnetic resonance imaging or endosonography; 24% of the 
patients reveal such abnormality in autopsy examinations. Pseudocyst is a complication occurring in 7–15% 
of acute pancreatitis patients. Usually they dissolve spontaneously, however, pseudocysts of diameter higher than 
6 cm have a 30–50% risk of complications such as: rupture, bleeding and infection. Pseudocyst can turn in abscess 
in few weeks since acute pancreatitis. In this article we would like to present a case of spontaneous drainage 
of pancreatic abscess into gastric lumen. The treatment options for this entity are dictated by the severity 
of symptoms, the size of the pseudocyst, the ductal anatomy, and the surgical expertise available. Surgical drainage 
using open laparotomy or percutaneous drainage were the chosen treatment options. In most of the cases open 
surgical drainage should be reserved for patients in whom pancreatic necrosis, abscess, haemorrhage, or rupture 
of pseudocyst occurs. Transmural drainage using approach endoscopic ultrasound guidance is a technically 
feasible, minimally invasive, and safe procedure for drainage of pancreatic pseudocyst.
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WSTĘP

Ostre zapalenie trzustki (OZT) jest procesem za‑
palnym związanym z przedwczesną aktywacją 
proenzymów trzustkowych, prowadzącym do 

uszkodzenia trzustki oraz sąsiadujących tkanek lub od‑
ległych narządów(1). Alkohol jest po kamicy żółciowej 
drugą co do częstości przyczyną OZT, chociaż w niektó‑
rych badaniach był on przyczyną dominującą. Odpowia‑
da za około 30% wszystkich przypadków. W 2012 roku 
zmodyfikowano klasyfikację OZT przyjętą w 1992 roku 
w Atlancie. Obecnie wyróżnia się trzy jego postacie:
•	łagodną – bez powikłań miejscowych i ogólnoustro

jowych;
•	umiarkowaną – występują powikłania miejscowe i/lub 

przemijająca (≤48 h) niewydolność narządowa;
•	ciężką – występuje przetrwała (>48 h) niewydolność na‑

rządowa.
Zmodyfikowana klasyfikacja z Atlanty uwzględnia rów‑
nież następujące powikłania miejscowe:
•	martwica trzustki i tkanek okołotrzustkowych (jałowa 

i zakażona);
•	ostry okołotrzustkowy zbiornik płynu (acute peripancre-

atic fluid collection, APFC);
•	torbiel rzekoma trzustki (pancreatic pseudocyst);
•	ostry zbiornik martwiczy (acute necrotic collection, ANC);
•	otoczona ścianą martwica (walled-off necrosis, WON).
ANC i WON może ulec zakażeniu, prowadząc do po‑
wstania ropnia.

OPIS PRZYPADKU

Opis dotyczy 43-letniej pacjentki, która w krótkich od‑
stępach czasu (wrzesień 2007 – styczeń 2008 r.) była 
trzykrotnie hospitalizowana w Klinice z powodu OZT. 
W wywiadzie odnotowano niski status społeczny i nad‑
używanie alkoholu. Pierwsza hospitalizacja miała miej‑
sce z powodu OZT powikłanego wysiękowym zapaleniem 
opłucnej. Przy przyjęciu w badaniach laboratoryjnych 
stwierdzono leukocytozę (WBC – 13,2 G/l, neutrofile – 
84,7%), podwyższone markery stanu zapalnego (OB – 
42/69 mm, CRP – 436,8 mg/l) oraz amylazę w surowi‑
cy (234 U/l) i moczu (3061 U/l), bez cech cholestazy. 
Poza tym nie wykryto istotnych odchyleń od stanu pra‑
widłowego. W badaniu ultrasonograficznym (USG) jamy 
brzusznej stwierdzono wątrobę niepowiększoną, jedno‑
rodną, bez zmian ogniskowych. Drogi żółciowe we‑
wnątrzwątrobowe i zewnątrzwątrobowe nieposzerzone. 
Stan po cholecystektomii. Trzustka widoczna w zakre‑
sie głowy i trzonu powiększona, niejednorodna, o obni‑
żonej echogeniczności, z przylegającym do niej śladem 
płynu (pancreatitis). Śledziona niepowiększona, z wi‑
docznym przylegającym do niej wolnym płynem. Nerki 
w widocznej części prawidłowej wielkości, kształtu i po‑
łożenia. Torbiel korowa w dolnej części prawej nerki o wy‑
miarach 33 × 29 mm. Układy kielichowo-miedniczkowe 

obu nerek nieposzerzone. Pęcherz moczowy pusty. Ślad 
wolnego płynu w miednicy mniejszej oraz w lewej jamie 
opłucnowej. W badaniu endoskopowym górnego odcinka 
przewodu pokarmowego uwidoczniono owrzodzenie na 
przedniej ścianie żołądka. Zastosowano leczenie zacho‑
wawcze, po którym uzyskano poprawę stanu ogólnego. 
Druga hospitalizacja miała miejsce sześć tygodni póź‑
niej. Chora została przyjęta z powodu dolegliwości bó‑
lowych brzucha, głównie w okolicy nadbrzusza, ogólne‑
go osłabienia, nudności, wymiotów, utrzymującej się od 
tygodnia gorączki powyżej 39°C oraz utraty masy cia‑
ła – 8 kg w ciągu ostatniego miesiąca. W badaniu przed‑
miotowym stwierdzono bolesność uciskową w nadbrzu‑
szu i śródbrzuszu prawym. Przy przyjęciu w badaniu 
morfologicznym krwi: WBC – 9,9 G/l, limfocyty – 12%, 
neutrofile – 76,1%, RBC – 3,98 T/l, HGB – 9,9 g/dl, 
HCT – 31,9%, PLT – 319 G/l. W badaniu biochemicz‑
nym cechy cholestazy: bilirubina całkowita – 28,5 µmol/l, 
AST – 395 U/l, ALT – 207 U/l, GGTP – 257 U/l, amy‑
laza – 38 U/l oraz podwyższone markery stanu zapalne‑
go: OB – 79/94 mm, CRP – 69,2 mg/l. W badaniu USG 
jamy brzusznej średnica przewodu żółciowego wspólne‑
go (PŻW) 16 mm, nie stwierdzono cech kamicy, poza 
tym nie zaobserwowano istotnej różnicy w stosunku do 
badania z poprzedniej hospitalizacji. Na zdjęciu rentge‑
nowskim klatki piersiowej widoczne zacienienie lewego 
kąta przeponowo-żebrowego z zatarciem obrysu przepo‑
ny i przymgleniem nadprzeponowym pola dolnego tego 
płuca – ślad płynu. Płuco prawe w normie. Sylwetka ser‑
ca niepowiększona. Aorta nieposzerzona. W badaniu ga‑
stroskopowym przełyk i wpust bez zmian. Jeziorko obfite, 
szare. Błona śluzowa żołądka zaczerwieniona. Na gra‑
nicy trzonu żołądka i antrum od strony ściany przedniej 
ujście przetoki, przez którą obficie wypływa treść ropna 
(rys. 1 A–E). Opuszka dwunastnicy i część pozaopuszko‑
wa w normie. W tomografii komputerowej (TK) wykona‑
nej tego samego dnia po badaniu endoskopowym w celu 
odnalezienia miejsca ujścia przetoki opisano: podprze‑
ponowo po stronie lewej przy lewym płacie wątroby wy‑
dłużona, grubościenna przestrzeń płynowa, bogatobiał‑
kowa, z obecnością powietrza – ropień. Wielkość zmiany 
w granicach 12 × 1,5 cm. Bocznie penetruje w kierunku 
ściany jamy brzusznej, przylegając do niej od wewnątrz. 
Ku dołowi zmiana łączy się ze ścianą żołądka w obrę‑
bie trzonu, z pogrubieniem i naciekiem ściany żołądka 
w tej okolicy. W trakcie hospitalizacji zastosowano anty‑
biotykoterapię (amoksycylina z kwasem klawulanowym, 
metronidazol) oraz leki przeciwbólowe i przeciwgorącz‑
kowe, uzyskując poprawę stanu ogólnego i ustąpienie do‑
legliwości. W kontrolnych badaniach normalizacja para‑
metrów biochemicznych (AST – 29 U/l, ALT – 40 U/l), 
w USG średnica PŻW 6,5 mm. Po konsultacji chirur‑
gicznej pacjentka została zakwalifikowana do leczenia 
chirurgicznego, jednak nie zgłosiła się w wyznaczonym 
terminie. Trzecia hospitalizacja miała miejsce z powo‑
du silnych dolegliwości bólowych pod prawym łukiem 
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żebrowym, promieniujących do kręgosłupa. W badaniach 
laboratoryjnych stwierdzono podwyższone markery stanu 
zapalnego (WBC – 14,3 G/l, OB – 21/46 mm), cechy cho‑
lestazy (AST – 783 U/l, ALT – 418 U/l, ALP – 343 U/l, 
GGTP – 267 U/l) oraz amylazę w moczu – 579 U/l. 
W badaniu USG jamy brzusznej średnica PŻW 7,5 mm, 
podprzeponowo widoczna przestrzeń hipoechogeniczna 
o wymiarach 34,5 × 35 mm, z widocznym wewnątrz hi‑
perechogenicznym wtrętem – ropień. Poza tym nie za‑
obserwowano istotnej różnicy w stosunku do badania 
z poprzedniej hospitalizacji. W gastroskopii opisywana 

uprzednio w antrum na ścianie przedniej przetoka rop‑
nia trzustki wygojona. Po zastosowaniu leczenia zacho‑
wawczego i uzyskaniu poprawy pacjentka została wypisa‑
na z zaleceniem dalszej opieki w poradni gastrologicznej 
i chirurgicznej.

OMÓWIENIE

Torbiele rzekome stwierdza się w 7–15% przypadków ostre‑
go zapalenia trzustki i 20–25% przypadków przewlekłego 
zapalenia tego narządu(2). Biorąc pod uwagę etiologię za‑
palenia, torbiele rzekome najczęściej występują u chorych 
z alkoholowym zapaleniem trzustki (60–80% pacjentów). 
Torbiele rzekome powstałe w wyniku żółciopochodnego 
zapalenia trzustki stwierdza się u 5–35% pacjentów, w na‑
stępstwie idiopatycznego zapalenia trzustki – u 6–20%, 
a po urazie trzustki – u 3–8%. Samoistnemu wchłonię‑
ciu ulega ponad 50% torbieli rzekomych, ale powikłania 
mogą wystąpić w 5–40% przypadków(3). Większość ulega 
samoistnej regresji, jednak w przypadku torbieli o średnicy 
>6 cm ryzyko wystąpienia powikłań, takich jak pęknięcie, 
krwotok czy infekcja, oceniane jest na 30–50%. Na podło‑
żu torbieli rzekomej w ciągu kilku tygodni od epizodu OZT 
może rozwinąć się ropień. Zapadalność na torbiele rzeko‑
me wynosi 0,5–1/100 000 dorosłych na rok(4).

Rys. 1 A–E. Drenaż ropnia trzustki do żołądka

A

B

D

C

E
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Torbiel trzustki to patologiczny zbiornik treści płynnej 
zlokalizowany w trzustce lub przylegający bezpośred‑
nio do niej(1). Klasyczny podział torbieli trzustki w zależ‑
ności od warstwy wyściełającej od wewnątrz uwzględnia 
torbiele prawdziwe i torbiele rzekome. Torbiele praw‑
dziwe są wyścielone nabłonkiem, w przeciwieństwie do 
torbieli rzekomych, których wyściółki nie można okre‑
ślić jako nabłonkowej. W płynie wewnątrz torbieli może 
być obecny sok trzustkowy, zawierający amylazę, lipazę 
oraz zymogeny, lub jeśli nie ma połączenia z przewodem 
trzustkowym – płyn surowiczy bez proteaz(5). W przypad‑
ku torbieli rzekomej istnieje małe prawdopodobieństwo 
spontanicznej regresji, jeśli:
•	zmiana utrzymuje się ponad 6 tygodni;
•	występuje przewlekłe zapalenie trzustki;
•	współistnieją zaburzenia drożności przewodu trzustko‑

wego;
•	ściana torbieli jest znacznej grubości(6).
W wyniku ostrego zakażenia zbiornika martwiczego lub 
otoczonej ścianą martwicy może powstać ropień. Ropień 
trzustki to ograniczony zbiornik ropy w jamie brzusznej, 
który może być zlokalizowany zarówno w jamie otrzewnej, 
jak i w przestrzeni pozaotrzewnowej lub w samym miąż‑
szu. Do najważniejszych metod wykrywania ropni nale‑
żą USG oraz TK. Leczenie ropni trzustki zależy od ich 
umiejscowienia, doświadczenia zespołu diagnostyczno-te‑
rapeutycznego oraz od oceny zaawansowania i przebiegu 
ostrego zapalenia trzustki(7,8). Jeżeli nie ma konieczności 
wykonania zabiegu operacyjnego, możemy zastosować 
procedury małoinwazyjne(9,10). Obecnie stosowany jest 
przezskórny drenaż pod kontrolą USG, drenaż wewnętrz‑
ny endoskopowy oraz laparoskopia(11,12). Drenaż endosko‑
powy możliwy jest przez brodawkę Vatera lub przez ścia‑
nę żołądka albo dwunastnicy (pseudocystogastrostomia, 
pseudocystoduodenostomia)(6), a w leczeniu chirurgicz‑
nym dodatkowo przez jelito cienkie (pseudocystojejuno‑
stomia)(13). Drenaż technikami endoskopowymi ma prze‑
wagę nad przezskórnym ze względu na duży procent 
nawrotów ropni (powyżej 20%) oraz powikłań infekcyj‑
nych (do 50%) po drenażu zewnętrznym(14,15). Mimo do‑
brej skuteczności metod endoskopowych w dużej części 
przypadków istnieją wskazania do leczenia operacyjnego 
ropni trzustki(8,11). Drenaż operacyjny wskazany jest w sy‑
tuacji, gdy metody endoskopowe są nieskuteczne lub nie‑
możliwe do zastosowania, ponadto obecne są martwaki, 
rozległa ropowica zaotrzewnowa lub powikłania o typie 
przetok przewodu pokarmowego, martwicy przylegających 
narządów, krwotoków. Podstawowym celem jest usunięcie 
martwicy i zmian ropnych oraz prawidłowe zdrenowanie 
zbiorników. Brak szybkiej diagnostyki oraz wczesnego le‑
czenia ropni trzustki może prowadzić do niebezpiecznych 
powikłań, jakimi są posocznica i wstrząs septyczny. U oko‑
ło 20% chorych z ostrym zapaleniem trzustki rozwija się 
postać ciężka związana z ogólnoustrojową reakcją zapal‑
ną (systemic inflammatory response syndrome, SIRS), nie‑
wydolnością wielonarządową lub zgonem(16).

W opisanym przypadku drenaż nastąpił spontanicznie, 
przez naturalnie wytworzoną przetokę do żołądka. Ewa‑
kuacja treści ropnej rozpoczęła się w trakcie gastroskopii, 
dzięki czemu ją wykryto. Ropień trzustki przylegał do żo‑
łądka. Ponadto naciek zapalny objął ścianę żołądka i do‑
szło do wytworzenia przetoki. Insuflacja w czasie badania 
endoskopowego była wystarczającym bodźcem do otwar‑
cia przetoki i ewakuacji zawartości ropnia. Po opróżnie‑
niu ropnia dolegliwości pacjentki ustąpiły w krótkim cza‑
sie i przyniosły znaczną poprawę stanu ogólnego.
Samoistny drenaż jest rzadkim powikłaniem ropnia trzustki. 
Zwykle choroba ta wymaga podejścia interdyscyplinarnego 
z uwzględnieniem leczenia endoskopowego i chirurgicznego.
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