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Samoistny drenaz ropnia trzustki do Swiatta przewodu pokarmowego
Spontaneous drainage of pancreatic abscess into digestive tract
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Streszczenie |

Postep w dziedzinie wspolczesnych technik obrazowania sprawil, Ze zmiany torbielowate trzustki sa coraz czesciej
rozpoznawane w praktyce klinicznej. Wykrywa si¢ je przypadkowo u okoto 20% pacjentéw, u ktérych wykonywane
sa badania obrazowe (ultrasonografia, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, endosonografia), zas
badania autopsyjne potwierdzajg ich obecnos$¢ az u 24% badanych. Torbiel rzekoma jest powiktaniem
rozwijajacym si¢ u 7-15% pacjentow z ostrym zapaleniem trzustki. Przewaznie ulega samoistnej regresji, jednak
w przypadku zmian o Srednicy wiekszej niz 6 cm ryzyko wystapienia powikiaf, takich jak pekniecie, krwotok czy
infekcja, oceniane jest na 30-50%. Na podtozu torbieli rzekomej w ciagu kilku tygodni od epizodu ostrego zapalenia
trzustki moze rozwina¢ si¢ ropien. W niniejszym artykule opisujemy przypadek samoistnego drenazu ropnia trzustki
do Swiatla zoladka. Wskazaniem do leczenia torbieli rzekomej jest wystgpowanie objawow klinicznych i powikiar.
Leczenie zalezy od stopnia nasilenia objawdw, wielkosci torbieli, rodzaju powiktan oraz do§wiadczenia i preferencii
danego osrodka. Nadal wykorzystywane sg metody chirurgiczne, takie jak laparotomia czy drenaz przezskorny,
jednak w wiekszosci przypadkow powinny one by¢ zarezerwowane dla pacjentdw, u ktérych mamy do czynienia
z zakazong martwica trzustki, obecnoscig ropni, krwotokiem lub peknigciem torbieli. PrzezScienny drenaz torbieli
rzekome;j trzustki pod kontrola endoskopowej ultrasonografii jest zabiegiem technicznie wykonalnym,
maloinwazyjnym i bezpiecznym dla pacjenta.

Stowa kluczowe: samoistny drenaz, ropief trzustki, przetoka, endoskopia, tomografia komputerowa

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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WSTEP

stre zapalenie trzustki (OZT) jest procesem za-
Opalnym zwigzanym z przedwczesng aktywacja
proenzymdw trzustkowych, prowadzacym do
uszkodzenia trzustki oraz sasiadujacych tkanek lub od-
legtych narzadow™. Alkohol jest po kamicy z6iciowej
druga co do czgstosci przyczyng OZT, chociaz w niekto-
rych badaniach byt on przyczyna dominujaca. Odpowia-
da za okolo 30% wszystkich przypadkow. W 2012 roku
zmodyfikowano klasyfikacje OZT przyjeta w 1992 roku
w Atlancie. Obecnie wyrdznia si¢ trzy jego postacie:
* tagodng — bez powiklaf miejscowych i ogdlnoustro-
jowych;
* umiarkowang — wystepuja powikliania miejscowe i/lub
przemijajgca (=48 h) niewydolnos¢ narzadowa;
* ciezka — wystepuje przetrwata (>48 h) niewydolnos¢ na-
rzadowa.
Zmodyfikowana klasyfikacja z Atlanty uwzglednia row-
niez nastgpujace powiktania miejscowe:
» martwica trzustki i tkanek okototrzustkowych (jalowa
i zakazona);
* ostry okolotrzustkowy zbiornik ptynu (acute peripancre-
atic fluid collection, APFC);
* torbiel rzekoma trzustki (pancreatic pseudocyst);
* ostry zbiornik martwiczy (acute necrotic collection, ANC);
* otoczona $ciang martwica (walled-off necrosis, WON).
ANC i WON moze ulec zakazeniu, prowadzac do po-
wstania ropnia.

OPIS PRZYPADKU

Opis dotyczy 43-letniej pacjentki, ktora w krotkich od-
stepach czasu (wrzesieni 2007 — styczef 2008 r.) byta
trzykrotnie hospitalizowana w Klinice z powodu OZT.
W wywiadzie odnotowano niski status spoteczny i nad-
uzywanie alkoholu. Pierwsza hospitalizacja miata miej-
sce z powodu OZT powiktanego wysickowym zapaleniem
oplucnej. Przy przyjeciu w badaniach laboratoryjnych
stwierdzono leukocytoze (WBC - 13,2 G/I, neutrofile —
84,7%), podwyzszone markery stanu zapalnego (OB —
42/69 mm, CRP - 436,8 mg/l) oraz amylaz¢ w surowi-
cy (234 U/D) i moczu (3061 U/1), bez cech cholestazy.
Poza tym nie wykryto istotnych odchylefi od stanu pra-
widtowego. W badaniu ultrasonograficznym (USG) jamy
brzusznej stwierdzono watrobe niepowickszona, jedno-
rodna, bez zmian ogniskowych. Drogi z6iciowe we-
wnatrzwatrobowe 1 zewnatrzwatrobowe nieposzerzone.
Stan po cholecystektomii. Trzustka widoczna w zakre-
sie glowy i trzonu powigkszona, niejednorodna, o obni-
zonej echogeniczno$ci, z przylegajacym do niej Sladem
pltynu (pancreatitis). Sledziona niepowickszona, z wi-
docznym przylegajacym do niej wolnym ptynem. Nerki
w widocznej czeSci prawidtowej wielkoSci, ksztattu i po-
tozenia. Torbiel korowa w dolnej cz¢Sci prawej nerki o wy-

68 miarach 33 x 29 mm. Uktady kielichowo-miedniczkowe

obu nerek nieposzerzone. Pecherz moczowy pusty. Slad
wolnego ptynu w miednicy mniejszej oraz w lewej jamie
oplucnowej. W badaniu endoskopowym gdérnego odcinka
przewodu pokarmowego uwidoczniono owrzodzenie na
przedniej Scianie zofadka. Zastosowano leczenie zacho-
wawcze, po ktorym uzyskano poprawe stanu ogolnego.
Druga hospitalizacja miata miejsce szeS¢ tygodni poz-
niej. Chora zostata przyjeta z powodu dolegliwosci bo-
lowych brzucha, gtéwnie w okolicy nadbrzusza, ogllne-
go ostabienia, nudnoSci, wymiotow, utrzymujacej si¢ od
tygodnia goraczki powyzej 39°C oraz utraty masy cia-
fa — 8 kg w ciagu ostatniego miesigca. W badaniu przed-
miotowym stwierdzono bolesnos¢ uciskowa w nadbrzu-
szu i Srodbrzuszu prawym. Przy przyjeciu w badaniu
morfologicznym krwi: WBC - 9,9 G/, limfocyty — 12%,
neutrofile — 76,1%, RBC - 3,98 T/l, HGB - 9,9 g/dI,
HCT - 31,9%, PLT - 319 G/1. W badaniu biochemicz-
nym cechy cholestazy: bilirubina catkowita — 28,5 umol/l,
AST - 395 U/, ALT - 207 U/l, GGTP - 257 U/, amy-
laza — 38 U/l oraz podwyzszone markery stanu zapalne-
go: OB - 79/94 mm, CRP - 69,2 mg/l. W badaniu USG
jamy brzusznej Srednica przewodu zolciowego wspdlne-
go (PZW) 16 mm, nie stwierdzono cech kamicy, poza
tym nie zaobserwowano istotnej roéznicy w stosunku do
badania z poprzedniej hospitalizacji. Na zdjeciu rentge-
nowskim klatki piersiowej widoczne zacienienie lewego
kata przeponowo-zebrowego z zatarciem obrysu przepo-
ny i przymgleniem nadprzeponowym pola dolnego tego
pluca — §lad ptynu. Ptuco prawe w normie. Sylwetka ser-
ca niepowigkszona. Aorta nieposzerzona. W badaniu ga-
stroskopowym przetyk i wpust bez zmian. Jeziorko obfite,
szare. Blona §luzowa zofadka zaczerwieniona. Na gra-
nicy trzonu zotadka i antrum od strony Sciany przedniej
ujScie przetoki, przez ktorg obficie wyptywa tres¢ ropna
(rys. 1 A-E). Opuszka dwunastnicy i cz¢s¢ pozaopuszko-
wa w normie. W tomografii komputerowej (TK) wykona-
nej tego samego dnia po badaniu endoskopowym w celu
odnalezienia miejsca ujScia przetoki opisano: podprze-
ponowo po stronie lewej przy lewym placie watroby wy-
dtuzona, gruboscienna przestrzefn ptynowa, bogatobiat-
kowa, z obecnoScia powietrza — ropiefi. WielkoS¢ zmiany
w granicach 12 X 1,5 cm. Bocznie penetruje w kierunku
Sciany jamy brzusznej, przylegajac do niej od wewnatrz.
Ku dotowi zmiana faczy si¢ ze Sciang zotadka w obre-
bie trzonu, z pogrubieniem i naciekiem Sciany zotadka
w tej okolicy. W trakcie hospitalizacji zastosowano anty-
biotykoterapi¢ (amoksycylina z kwasem klawulanowym,
metronidazol) oraz leki przeciwbolowe i przeciwgoracz-
kowe, uzyskujac poprawe stanu ogolnego i ustgpienie do-
legliwosci. W kontrolnych badaniach normalizacja para-
metréw biochemicznych (AST - 29 U/, ALT - 40 U/1),
w USG srednica PZW 6,5 mm. Po konsultacji chirur-
gicznej pacjentka zostata zakwalifikowana do leczenia
chirurgicznego, jednak nie zgtosita si¢ w wyznaczonym
terminie. Trzecia hospitalizacja miata miejsce z powo-
du silnych dolegliwoSci bolowych pod prawym tukiem
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zebrowym, promieniujacych do kregostupa. W badaniach
laboratoryjnych stwierdzono podwyzszone markery stanu
zapalnego (WBC - 14,3 G/1, OB - 21/46 mm), cechy cho-
lestazy (AST — 783 U/I, ALT - 418 U/, ALP - 343 U/],
GGTP - 267 U/l) oraz amylazg¢ w moczu — 579 U/L.
W badaniu USG jamy brzusznej srednica PZW 7,5 mm,
podprzeponowo widoczna przestrzen hipoechogeniczna
o wymiarach 34,5 x 35 mm, z widocznym wewnatrz hi-
perechogenicznym wtretem — ropiefi. Poza tym nie za-
obserwowano istotnej réznicy w stosunku do badania
z poprzedniej hospitalizacji. W gastroskopii opisywana

Rys. 1 A-E. Drenaz ropnia trzustki do Zolgdka
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uprzednio w antrum na Scianie przedniej przetoka rop-
nia trzustki wygojona. Po zastosowaniu leczenia zacho-
wawczego i uzyskaniu poprawy pacjentka zostata wypisa-
na z zaleceniem dalszej opieki w poradni gastrologicznej
i chirurgicznej.

OMOWIENIE

Torbiele rzekome stwierdza si¢ w 7-15% przypadkOow ostre-
go zapalenia trzustki i 20-25% przypadkow przewlekiego
zapalenia tego narzadu®. Biorgc pod uwagg etiologi¢ za-
palenia, torbiele rzekome najczeSciej wystepuja u chorych
z alkoholowym zapaleniem trzustki (60-80% pacjentow).
Torbiele rzekome powstate w wyniku z6tciopochodnego
zapalenia trzustki stwierdza si¢ u 5-35% pacjentow, w na-
stepstwie idiopatycznego zapalenia trzustki — u 6-20%,
a po urazie trzustki — u 3-8%. Samoistnemu wchionig-
ciu ulega ponad 50% torbieli rzekomych, ale powiktania
moga wystapi¢ w 5-40% przypadkow?®. Wigkszos¢ ulega
samoistnej regresji, jednak w przypadku torbieli o Srednicy
>6 cm ryzyko wystapienia powiklan, takich jak peknigcie,
krwotok czy infekcja, oceniane jest na 30-50%. Na podio-
7u torbieli rzekomej w ciagu kilku tygodni od epizodu OZT
moze rozwingc si¢ ropiefi. Zapadalnos¢ na torbiele rzeko-
me wynosi 0,5-1/100 000 dorostych na rok.
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Torbiel trzustki to patologiczny zbiornik tresci ptynnej
zlokalizowany w trzustce lub przylegajacy bezposred-
nio do niej". Klasyczny podziat torbieli trzustki w zalez-
nosci od warstwy wyscietajacej od wewnatrz uwzglednia
torbiele prawdziwe i torbiele rzekome. Torbiele praw-
dziwe sg wyScielone nabtonkiem, w przeciwiefistwie do
torbieli rzekomych, ktorych wyScidtki nie mozna okre-
§li¢ jako nablonkowej. W ptynie wewnatrz torbieli moze
by¢ obecny sok trzustkowy, zawierajacy amylazg, lipaz¢
oraz zymogeny, lub jesli nie ma polaczenia z przewodem
trzustkowym — plyn surowiczy bez proteaz®. W przypad-
ku torbieli rzekomej istnieje mate prawdopodobiefistwo
spontanicznej regresji, jesli:

* zmiana utrzymuje si¢ ponad 6 tygodni;

* wystepuje przewlekie zapalenie trzustki;

* wspotistniejg zaburzenia droznoSci przewodu trzustko-

wego;

* Sciana torbieli jest znacznej grubosci®.

W wyniku ostrego zakazenia zbiornika martwiczego lub
otoczonej Sciang martwicy moze powstac ropiefl. Ropiefi
trzustki to ograniczony zbiornik ropy w jamie brzusznej,
ktory moze by€ zlokalizowany zarowno w jamie otrzewnej,
jak i w przestrzeni pozaotrzewnowej lub w samym migz-
szu. Do najwazniejszych metod wykrywania ropni nale-
73 USG oraz TK. Leczenie ropni trzustki zalezy od ich
umiejscowienia, doSwiadczenia zespotu diagnostyczno-te-
rapeutycznego oraz od oceny zaawansowania i przebiegu
ostrego zapalenia trzustki”®¥. Jezeli nie ma koniecznoSci
wykonania zabiegu operacyjnego, mozemy zastosowac
procedury matoinwazyjne®!?. Obecnie stosowany jest
przezskorny drenaz pod kontrola USG, drenaz wewnetrz-
ny endoskopowy oraz laparoskopia!!?. Drenaz endosko-
powy mozliwy jest przez brodawke Vatera lub przez Scia-
ne zotadka albo dwunastnicy (pseudocystogastrostomia,
pseudocystoduodenostomia)©®, a w leczeniu chirurgicz-
nym dodatkowo przez jelito cienkie (pseudocystojejuno-
stomia)?. Drenaz technikami endoskopowymi ma prze-
wage nad przezskdrnym ze wzgledu na duzy procent
nawrotow ropni (powyzej 20%) oraz powiklan infekcyj-
nych (do 50%) po drenazu zewng¢trznym+!9. Mimo do-
brej skutecznoSci metod endoskopowych w duzej cz¢sci
przypadkow istniejg wskazania do leczenia operacyjnego
ropni trzustki®!P. Drenaz operacyjny wskazany jest w sy-
tuacji, gdy metody endoskopowe sa nieskuteczne lub nie-
mozliwe do zastosowania, ponadto obecne s3 martwaki,
rozlegta ropowica zaotrzewnowa lub powiktania o typie
przetok przewodu pokarmowego, martwicy przylegajacych
narzadow, krwotokow. Podstawowym celem jest usunigcie
martwicy i zmian ropnych oraz prawidiowe zdrenowanie
zbiornikdw. Brak szybkiej diagnostyki oraz wczesnego le-
czenia ropni trzustki moze prowadzi¢ do niebezpiecznych
powikiaf, jakimi sg posocznica i wstrzas septyczny. U oko-
to 20% chorych z ostrym zapaleniem trzustki rozwija si¢
postac ci¢zka zwigzana z ogdlnoustrojowa reakcja zapal-
ng (systemic inflammatory response syndrome, SIRS), nie-

70 wydolnoscia wielonarzadowa lub zgonem“9.

W opisanym przypadku drenaz nastapit spontanicznie,
przez naturalnie wytworzong przetoke do zotadka. Ewa-
kuacja tresci ropnej rozpoczeta si¢ w trakcie gastroskopii,
dzigki czemu jg wykryto. Ropiefi trzustki przylegat do zo-
fadka. Ponadto naciek zapalny objat Scian¢ zotadka i do-
szio do wytworzenia przetoki. Insuflacja w czasie badania
endoskopowego byta wystarczajacym bodZcem do otwar-
cia przetoki i ewakuacji zawartoSci ropnia. Po oproznie-
niu ropnia dolegliwosci pacjentki ustapity w krotkim cza-
sie 1 przyniosly znaczng poprawe stanu ogdlnego.

Samoistny drenaz jest rzadkim powikianiem ropnia trzustki.
Zwykle choroba ta wymaga podejscia interdyscyplinarnego
z uwzglednieniem leczenia endoskopowego i chirurgicznego.
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