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Drenaż otorbionych zbiorników płynowych 
pod kontrolą endosonografii  
— przydatność na podstawie medycyny 
opartej na faktach
Endosonography-guided drainage of pancreatic  
fluid collection: based on evidence-based medicine

StreSzczenie

Wytworzenie okołotrzustkowych zbiorników płynowych 
(PFC) jest jednym z  najczęstszych powikłań ostrego 
ciężkiego zapalenia trzustki. Większość ostrych około-
trzustkowych zbiorników płynowych zanika samoistnie 
i nie wymaga drenażu endoskopowego. Znaczna część 
ostrych martwiczych zbiorników trzustkowych zostaje 
otorbiona i może wymagać leczenia endoskopowego. 
Endoskopowy drenaż PFC z  implantacją protezy jest 
obecnie preferowaną metodą drenażu ze względu na 
mniejszą liczbę powikłań w  porównaniu z  drenażem 
chirurgicznym lub przezskórnym. Zastosowanie zarów-
no protez metalowych, jak i  plastikowych w  drenażu 

endoskopowym zbiorników trzustkowych jest skutecz-
ne. Protezy metalowe mogą mieć przewagę w sytuacji, 
gdy w  zbiorniku obecna jest martwica ze względu na 
możliwość bezpośredniej nekrozektomii endoskopowej 
przez protezę.
Powikłaniami, które mogą wystąpić w  związku z  dre-
nażem endoskopowym okołotrzustkowych zbiorników 
płynowych, są: krwawienie, perforacja, posocznica, mi-
gracja protezy oraz tak zwany buried LAMS syndrome.
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AbStrAct

The development of pancreatic fluid collections (PFC) is one 
of the most common complications of acute severe pancre-
atitis. Most of the acute pancreatic fluid collections resolve 
spontaneously and do not require endoscopic drainage. 
However, a  substantial part of acute necrotic collections 
get walled off, and may require endoscopic management. 
Endoscopic drainage of PFC with stent placement is now the 
preferred method of drainage due to reduced morbidity and 
mortality as compared to surgical or percutaneous drainage.

Both metal and plastic stents are effective, although 
metal stents may give an advantage when necrosis 
occurs in the collection. They allow direct endoscopic 
necrosectomy through the stent.
Complications including bleeding, perforation, sepsis, 
stent migration and „buried LAMS syndrome” have been 
described with endoscopic approach to PFC. 
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WSTĘP

Zapalne okołotrzustkowe kolekcje płyno-
we (PFC, inflammatory pancreatic fluid collec-
tion) mogą powstać w przebiegu ostrego zapa-

lenia trzustki, przewlekłego zapalenia trzustki, 
w wyniku urazu lub jako następstwo operacji 
tego narządu [1]. Według zmodyfikowanych 
kryteriów z Atlanty okołotrzustkowe zbiorniki 
płynowe można podzielić na cztery typy: 
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 1)  ostre płynowe zbiorniki okołotrzustkowe 
(APFC, acute peripancreatic fluid col-
lections), 

 2)  ostre zbiorniki martwicy (ANC, acute 
necrotic collections), 

 3)  pseudotorbiele/torbiele rzekome (PC, 
pseudocysts), 

 4)  zbiorniki otorbionej martwicy (WON, 
walled off necrosis) [2].
Ostre  płynowe zbiorniki  około-

trzustkowe powstają w przebiegu ostre-
go śródmiąższowo-obrzękowego zapalenia 
trzustki (IEP, interstitial edematous pancre-
atitis) i mogą ewoluować do pseudotorbieli. 
Średni przedział czasowy niezbędny dla 
wytworzenia torebki wynosi 4 tygodnie. 
Pseudotorbiele mogą także powstawać 
w przebiegu ostrego martwiczego zapalenia 
trzustki, jako rezultat przerwania przewodu 
trzustkowego w odcinku objętym martwicą 
miąższu. Dochodzi wówczas do odizolowa-
nia miąższu głowy, cieśni lub trzonu trzustki 
od nieuszkodzonej dalszej części narządu 
(np. ogona) i wycieku soku trzustkowego 
do jamy pseudotorbieli [3]. Ostre zbiorniki 
martwicy trzustkowej powstają w następ-
stwie ostrego martwiczego zapalenia trzustki 
(ANP, acute necrotising pancreatitis) i prze-
kształcają się w ciągu 4 tygodni w otorbione 
zbiorniki martwicy trzustkowej [1]. W bada-
niach obrazowych ostre płynowe zbiorniki 
okołotrzustkowe są homogenne, zazwyczaj 
mnogie, nie mają dobrze wykształconej to-
rebki, a ponadto są ograniczone przez powię-
zie w przestrzeni zaotrzewnowej. Zbiorniki 
te z reguły ulegają spontanicznej regresji 
u większości pacjentów [4].

Ostre zbiorniki martwicy trzustkowej 
w badaniu metodą tomografii komputerowej 
(TK) wykazują heterogenną densyjność. 
Obszary martwicy mogą być obecne w samej 
trzustce lub w tkankach okołotrzustkowych. 

Otorbione zbiorniki martwicy posiada-
ją wykształconą torebkę, zawierają różną 
ilość treści płynnej oraz litych elementów 
martwiczych, które w TK są heterogenne, 
o densyjności typowej dla struktur płyno-
wych i litych [1]. 

Zgodnie z obowiązującymi standar-
dami bezobjawowe ostre okołotrzustkowe 
zbiorniki płynowe nie wymagają leczenia, 
gdyż większość z nich zanika lub ulega sa-

moistnej, znacznej regresji. Postępowania 
interwencyjnego wymaga natomiast więk-
szość objawowych zbiorników otorbionej 
martwicy oraz pseudotorbieli.

METODY DRENAŻU 

Metody drenażu okołotrzustkowych 
zbiorników płynowych ewoluowały od ponad 
dekady i początkowo polegały na otwartym 
leczeniu chirurgicznym, poprzez techniki 
minimalnie inwazyjne, zarówno chirurgiczne 
i endoskopowe, aż do drenażu pod kontrolą 
endosonografii (EUS, endoscopic ultraso-
nography-guided drainage). Duży odsetek 
powikłań (64–95%) oraz wysoka śmier-
telność (15–40%) podczas chirurgicznego 
leczenia PFC spowodowały znaczny rozwój 
endoskopowych technik drenażu PFC [5].  
Zaletą drenażu zbiorników płynowych pod 
kontrolą EUS jest możliwość dokładne-
go zobrazowania kolekcji płynowych, co 
jest szczególnie istotne w przypadku braku 
charakterystycznej impresji ściany żołądka 
lub dwunastnicy przez zbiornik, a ponadto 
umożliwia uniknięcie uszkodzenia istotnych 
naczyń podczas wytwarzania przetoki cy-
stogastrostomii/cystoduodenostomii [6, 7]. 

Obecnie wiadomo, że endoskopowa 
metoda drenażu jest bezpieczniejsza, tań-
sza, wiąże się z krótszym czasem hospita-
lizacji oraz lepszym komfortem pacjenta 
w porównaniu z metodą chirurgiczną [8].  
Zaleca się, aby interwencyjne leczenie oko-
łotrzustkowych zbiorników płynowych odro-
czyć do czasu wytworzenia torebki zarówno 
w przypadku pseudotorbieli, jak również 
zbiorników otorbionej martwicy, co zwykle 
trwa około 4 tygodni od momentu powstania 
ostrych płynowych zbiorników okołotrzust-
kowych. Wyjątkiem są sytuacje, w których 
obserwuje się powikłania septyczne, wy-
magające interwencji przed wytworzeniem 
dojrzałej torebki PFC. W takiej sytuacji 
postępowaniem z wyboru jest drenaż prze-
zskórny. 

Wskazaniem do drenażu okołotrzustko-
wych zbiorników płynowych jest pojawienie 
się istotnych objawów, do których należą: 
uporczywe bóle brzucha, upośledzony pa-
saż pokarmu w górnym odcinku przewodu 
pokarmowego, objawy uciskowe na drogi 
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żółciowe, wyciek płynu trzustkowego spo-
wodowany przerwaniem ciągłości przewodu 
trzustkowego oraz infekcja okołotrzustkowe-
go zbiornika płynowego [9–11]. Bezwzględ-
na konieczność drenażu dotyczy chorych 
z zakażonym zbiornikiem martwicy, u któ-
rych ryzyko zgonu jest relatywnie duże [12].  
Wielkość zbiornika powyżej 6 cm aktualnie 
nie jest uznawana jako bezwzględne wska-
zanie do drenażu endoskopowego. 

Istotny element w planowaniu postę-
powania z PFC stanowi ocena zawartości 
zbiornika płynowego w celu odróżnienia 
pseudotorbieli od zbiornika otorbionej mar-
twicy. Endoskopowy drenaż pseudotorbieli 
jest relatywnie prosty i charakteryzuje się 
wysokim odsetkiem sukcesu terapeutycz-
nego, niezależnie od typu i rozmiaru uży-
tej protezy. Powikłania tego typu zabiegu 
występują rzadko, a potrzeba powtórzenia 
procedury nie zdarza się często. Leczenie 
zbiorników otorbionej martwicy jest trud-
niejszą procedurą w porównaniu z drenażem 
pseudotorbieli, a efekty leczenia zależą od 
techniki zabiegu oraz rodzaju użytej protezy. 
W przypadku zakażonego WON konieczne 
jest zastosowanie techniki usuwania frag-
mentów martwiczych z użyciem akcesoriów 
wprowadzanych przez kanał roboczy stan-
dardowego endoskopu do światła zbiornika 
(DEN, direct-endoscopic debridement). 
Wyniki badań dowodzą, że samorozprężalne 
protezy metalowe charakteryzują się lepszą 
efektywnością drenażu WON w porównaniu 
z protezami plastikowymi, których niewiel-
ka średnica może być przyczyną szybkiej 
utraty drożności i wzrostu ryzyka zakażenia 
zbiornika. 

Dostępne obecnie protezy metalowe 
służące do drenażu PFC cechują się dużą 
średnicą, która zabezpiecza je przed okluzją 
wywołaną martwiczym materiałem. Końce 
protez posiadają dwa szerokie kołnierze, któ-
re zabezpieczają je przed migracją zarówno 
wewnętrzną (do światła zbiornika), jak i ze-
wnętrzną (do światła żołądka/dwunastnicy). 
Ponadto, są one w pełni powlekane, co uła-
twia oczyszczanie zbiornika i uniemożliwia 
wyciek treści drenowanego obszaru poza 
anastomozę. 

Obecnie na rynku dostępne są dwa 
rodzaje protez metalowych służących do 

drenażu zbiorników okołotrzustkowych, 
czyli: 
1) BiFlanged FcSEMS (fully covered self- 

-expandable metal stents):
— Hanaro stent BCF (M.I. Tech Seoul, 

South Korea),
— Nagi (Taewoong Medical, Gyeong-

gido, South Korea);
2)  LAMS (lumen aposing metal stents):

— Axios (Boston Scientific, Marlbor-
ough, Massachusetts),

— Spaxus (Taewoong Medical, Gyeo-
nggido, South Korea).

Zasadnicza różnica pomiędzy protezami 
metalowymi polega na tym, że w protezach 
typu LAMS specjalna konstrukcja kołnierzy 
daje możliwość wytwarzania siły zbliżającej 
ściany dwóch jam (np. światła dwunastnicy 
lub żołądka i jamy drenowanego zbiornika). 
Obecnie na rynku dostępny jest zestaw słu-
żący do implantacji protezy typu LAMS wy-
posażony w końcówkę do elektrokoagulacji 
wraz z mechanizmem uwalniającym protezę 
w trakcie jednostopniowej procedury, bez 
użycia fluoroskopii, jedynie pod kontrolą 
EUS (Hot AXIOS™ Stent and Electrocau-
tery Enhanced Delivery System, Boston 
Scientific) [13]. 

Protezy samorozprężalne powinny być 
rozważane jako akcesoria z wyboru podczas 
drenażu oraz endoskopowego oczyszcza-
nia (debridementu) zbiorników otorbionej 
martwicy trzustkowej, a także zakażonych 
pseudotorbieli. Istnieją dowody, że protezy 
metalowe nie przeważają nad plastikowymi 
w kontekście drenażu pseudotorbieli. Biorąc 
pod uwagę wyższe koszty protez metalo-
wych oraz możliwe powikłania (np. ryzyko 
krwawienia), protezy plastikowe są obecnie 
rekomendowane do drenażu zbiorników 
z płynną treścią (pseudotorbieli) [14]. 

ENDOSkOPOWY DRENAŻ PSEUDOTORbiEli 
POD kONTROlą EUS

Etapy drenażu pseudotorbieli:
1. Punkcja torbieli standardową igłą 19 G 

pod kontrolą EUS.
2. Aspiracja zawartości w celu oznaczenia 

aktywności amylazy/lipazy, stężenia 
antygenu rakowo-płodowego, badania 
cytologicznego.
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3. Wprowadzenie prowadnicy 0,035” przez 
kanał roboczy igły, tak aby uformować 
w świetle torbieli pętlę stabilizującą pozycję.

4. Po prowadnicy taki kanał poszerzany jest 
balonem. Zamiast igły i balonu można 
użyć do tego celu cystotomu10 F z koń-
cówką wyposażoną w nóż igłowy, który 
w tym przypadku zastępuje igłę 19 G. 

5. Implantacja protezy typu double pig tail 
po prowadnicy pod kontrolą EUS z wizua-
lizacją endoskopową oraz fluoroskopową. 

ENDOSkOPOWY DRENAŻ zbiORNikóW 
OTORbiONEj MARTWicY OkOłO TRzUSTkOWEj 
POD kONTROlą EUS

Etapy drenażu otorbionej martwicy 
okołotrzustkowej:
1. Punkcja zbiornika standardową igłą  

19 G pod kontrolą EUS.
2. Wprowadzenie pod kontrolą fluoroskopii 

przez kanał roboczy igły prowadnicy 
0,035” tak aby uformować w świetle 
torbieli pętlę stabilizującą pozycję. 

3. Po prowadnicy taki kanał poszerzany jest 
balonem. Zamiast igły i balonu można 
użyć do tego celu cystotomu10 F, którego 

końcówka jest wyposażona w nóż igłowy 
w tym przypadku zastępujący igłę 19 G. 

4. Implantacja protezy samorozprężalnej po 
prowadnicy pod kontrolą EUS, wizuali-
zacji endoskopowej oraz fluoroskopowej. 
Zestawienie niezbędnych akcesoriów 

używanych w trakcie procedury wraz z ich 
szacunkowymi kosztami przedstawiono 
w tabeli 1.

Potencjalne powikłania drenaży oko-
łotrzustkowych zbiorników płynowych pod 
kontrolą EUS [15–18]: 

1) krwawienie 0,67%, 
2) perforacja 1,3%, 
3) wtórna infekcja 2,7%,
4) migracja protezy 0,67%, 
5) „Buried LAMS syndrome” 9,52% 

— pokrycie wewnętrznego ujścia protezy 
samorozprężalnej śluzówką żołądka, 

6) zwężenie dróg żółciowych ze-
wnątrzwątrobowych wywołane kompresją 
protezy typu LAMS — 4,76%. 

Zestawienie wyników badań dotyczą-
cych skuteczności i bezpieczeństwa drenaży 
okołotrzustkowych zbiorników płynowych 
metodą endoskopową na podstawie Nabi 
i wsp. [19] przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 1. Zestawienie metod drenażu okołotrzustkowych zbiorników płynowych, niezbędnych akcesoriów używanych 
w trakcie zabiegów wraz z ich szacunkowymi kosztami 

Zabieg Akcesoria Szacunkowa cena (brutto)  
akcesoriów jednorazowych  
zużywanych w trakcie procedury

Endoskopowy drenaż 
pseudotorbieli pod 
kontrolą EUS

Standardowa igła EUS19 G  590 PLN 

Cystotom 10 F 
z dostępem do generatora elektrokoagulacji

1070 PLN

Prowadnica 590 PLN

Balon do poszerzania  972 PLN 

Proteza typu double pig tail  490 PLN 

Suma 2150–2642 PLN 

Endoskopowy drenaż 
zbiorników otorbionej 
martwicy trzustkowej 
pod kontrolą EUS

Standardowa igła 19 G 594 PLN 

Cystotom 10 F z dostępem do generatora 
elektrokoagulacji

1070 PLN

Prowadnica 590 PLN

Balon do poszerzania  972 PLN

Proteza metalowa samorozprężalna typu BiFlanged 
FcSEMS (Fully covered Self Expandable Metal 
Stents) lub LAMS (Lumen Aposing Metal Stents)

4200–7300 PLN

Suma 6356–8960 PLN

 Zestaw typu „single step device” (Hot AXIOS™ 
Stent and Electrocautery Enhanced Delivery System, 
Boston Scientific

Cena brutto 12 960 PLN
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Tabela 2. Zestawienie wyników badań dotyczących skuteczności i bezpieczeństwa drenaży okołotrzustkowych zbiorników 
płynowych metodą endoskopową na podstawie Nabi i wsp. [19]

Badanie
rok

Liczba  
chorych

Typ
Protezy

Sukces  
techniczny

Sukces  
kliniczny

Powikłania Rodzaj badania

Walter i wsp. 
2015 [20]

61
46 WON
15 PC

Axios 98% PC — 93%
WON — 81%

8,1% Prospektywne 
wieloośrodkowe

Shah i wsp. 
2015 [21]

33  
(PC, WON)

Axios 91% 93% 15% Prospektywne
wieloośrodkowe 

Chandran 
i wsp., 2015 
[22]

47 Nagi 98% 76% Wczesne 
powikłania 18,6% 
Późne powikłania 

26%

Retrospektywna 
analiza serii 
przypadków 

Siddiqui 
i wsp., 2016 
[23] 

82 Axios 97,5% PC — 100%
WON — 88%

9,8% Retrospektywne
Wieloośrodkowe

 

Sharaiha 
i wsp., 2016 
[24] 

230 FCSEMS,
Protezy typu 

„double  
pig-tail”

89% — double 
pig tail
98%  

— FCSEMS

31% w grupie 
drenowanej 

„double pig tail”  
oraz 16% w grupie 

FCSEMS

Dwuośrodkowe 
retrospektywne

Rinninella 
i wsp., 2015 
[25]

93 Hot Axios 98,9% PC — 100%
WON  

— 90,4%

5 chorych Wieloośrodkowe 
retrospektywne

Lakhtakia 
i wsp., 2016 
[26] 

205 Nagi 99% 96,5% 4 chorych Retrospektywne

Vazquez-
Sequeiros 
i wsp., 2016 
[27]

211 FCMS  
— 139%

Axios — 72%

97% 94% 21% Retrospektywne

PFC (pancreatic fluid collections) — trzustkowe zbiorniki płynowe; WON (walled off necrosis)— zbiornik otorbionej martwicy;  PC (pseudocyst)  
— pseudotorbiel; FCSEMS (fully covered metal stent) — w pełni pokrywana metalowa proteza samorozprężalna; LAMS (lumen apposing metal 
stent) — proteza metalowa z możliwością wytwarzania siły zbliżającej ściany dwóch jam; PS (plastic stent) — proteza plastikowa 
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