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Drenaz otorbionych zbiornikow ptynowych
pod kontrolg endosonografii
— przydatnos¢ na podstawie medycyny

opartej na faktach

Endosonography-guided drainage of pancreatic
fluid collection: based on evidence-hased medicine

STRESZCZENIE

Wytworzenie okototrzustkowych zbiornikow ptynowych
(PFC) jest jednym z najczestszych powikian ostrego
ciezkiego zapalenia trzustki. Wiekszos$¢ ostrych okoto-
trzustkowych zbiornikow ptynowych zanika samoistnie
i nie wymaga drenazu endoskopowego. Znaczna czgs¢é
ostrych martwiczych zbiornikow trzustkowych zostaje
otorbiona i moze wymagac leczenia endoskopowego.
Endoskopowy drenaz PFC z implantacjg protezy jest
obecnie preferowang metodg drenazu ze wzgledu na
mniejszg liczbe powiktan w poréwnaniu z drenazem
chirurgicznym lub przezskérnym. Zastosowanie zarow-
no protez metalowych, jak i plastikowych w drenazu

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.

WSTEP

Zapalne okototrzustkowe kolekcje ptyno-
we (PFC, inflammatory pancreatic fluid collec-
tion) moga powstac¢ w przebiegu ostrego zapa-

endoskopowym zbiornikow trzustkowych jest skutecz-
ne. Protezy metalowe moga mie¢ przewage w sytuacii,
gdy w zbiorniku obecna jest martwica ze wzgledu na
mozliwo$¢ bezposredniej nekrozektomii endoskopowej
przez proteze.

Powiktaniami, ktore moga wystapi¢ w zwiazku z dre-
nazem endoskopowym okototrzustkowych zbiornikow
ptynowych, sa: krwawienie, perforacja, posocznica, mi-
gracja protezy oraz tak zwany buried LAMS syndrome.
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Stowa kluczowe: okototrzustkowe zbiorniki ptynowe,
pseudotorbiel, zbiornik otorbionej martwicy trzustkowej,
zapalenie trzustki

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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lenia trzustki, przewlektego zapalenia trzustki,
w wyniku urazu lub jako nastgpstwo operacji
tego narzadu [1]. Wedlug zmodyfikowanych
kryteriow z Atlanty okototrzustkowe zbiorniki
plynowe mozna podzieli¢ na cztery typy:
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1) ostre ptynowe zbiorniki okototrzustkowe
(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 ptynowe zbiorniki okoto-
trzustkowe powstaja w przebiegu ostre-
go $rodmigzszowo-obrzekowego zapalenia
trzustki (IEP, interstitial edematous pancre-
atitis) 1 mogg ewoluowac do pseudotorbieli.
Sredni przedzial czasowy niezbedny dla
wytworzenia torebki wynosi 4 tygodnie.
Pseudotorbiele mogg takze powstawac
w przebiegu ostrego martwiczego zapalenia
trzustki, jako rezultat przerwania przewodu
trzustkowego w odcinku objetym martwica
migzszu. Dochodzi woéwczas do odizolowa-
nia migzszu glowy, cies$ni lub trzonu trzustki
od nieuszkodzonej dalszej czg¢$ci narzadu
(np. ogona) i wycieku soku trzustkowego
do jamy pseudotorbieli [3]. Ostre zbiorniki
martwicy trzustkowej powstaja w nastep-
stwie ostrego martwiczego zapalenia trzustki
(ANP, acute necrotising pancreatitis) i prze-
ksztalcajg sie¢ w ciggu 4 tygodni w otorbione
zbiorniki martwicy trzustkowej [1]. W bada-
niach obrazowych ostre ptynowe zbiorniki
okototrzustkowe sg homogenne, zazwyczaj
mnogie, nie majg dobrze wyksztatconej to-
rebki, a ponadto sg ograniczone przez powig-
zie w przestrzeni zaotrzewnowej. Zbiorniki
te z reguly ulegajg spontanicznej regresji
u wigkszosci pacjentow [4].

Ostre zbiorniki martwicy trzustkowe;j
w badaniu metoda tomografii komputerowe;j
(TK) wykazujg heterogenng densyjnosé.
Obszary martwicy mogg by¢ obecne w samej
trzustce lub w tkankach okototrzustkowych.

Otorbione zbiorniki martwicy posiada-
ja wyksztatcong torebke, zawierajg r6zng
ilo$¢ tresci ptynnej oraz litych elementdéw
martwiczych, ktore w TK sa heterogenne,
o densyjnos$ci typowej dla struktur ptyno-
wych i litych [1].

Zgodnie z obowigzujacymi standar-
dami bezobjawowe ostre okototrzustkowe
zbiorniki ptynowe nie wymagaja leczenia,
gdyz wigkszo$¢ z nich zanika Iub ulega sa-
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moistnej, znacznej regresji. Postepowania
interwencyjnego wymaga natomiast wigk-
szo$¢ objawowych zbiornikéw otorbionej
martwicy oraz pseudotorbieli.

METODY DRENAZU

Metody drenazu okototrzustkowych
zbiornikoéw ptynowych ewoluowaty od ponad
dekady i poczatkowo polegaty na otwartym
leczeniu chirurgicznym, poprzez techniki
minimalnie inwazyjne, zar6wno chirurgiczne
i endoskopowe, az do drenazu pod kontrola
endosonografii (EUS, endoscopic ultraso-
nography-guided drainage). Duzy odsetek
powiktan (64-95%) oraz wysoka $§mier-
telnos$¢ (15-40%) podczas chirurgicznego
leczenia PFC spowodowaty znaczny rozwoj
endoskopowych technik drenazu PFC [5].
Zaleta drenazu zbiornikow ptynowych pod
kontrolag EUS jest mozliwo$¢ doktadne-
go zobrazowania kolekcji ptynowych, co
jest szczegdlnie istotne w przypadku braku
charakterystycznej impresji $ciany zotadka
lub dwunastnicy przez zbiornik, a ponadto
umozliwia uniknigcie uszkodzenia istotnych
naczyn podczas wytwarzania przetoki cy-
stogastrostomii/cystoduodenostomii [6, 7].

Obecnie wiadomo, ze endoskopowa
metoda drenazu jest bezpieczniejsza, tan-
sza, wiaze si¢ z krétszym czasem hospita-
lizacji oraz lepszym komfortem pacjenta
w porownaniu z metoda chirurgiczng [8].
Zaleca si¢, aby interwencyjne leczenie oko-
otrzustkowych zbiornikéw ptynowych odro-
czy¢ do czasu wytworzenia torebki zar6wno
w przypadku pseudotorbieli, jak rdwniez
zbiornikdéw otorbionej martwicy, co zwykle
trwa okoto 4 tygodni od momentu powstania
ostrych ptynowych zbiornikéw okototrzust-
kowych. Wyjatkiem sg sytuacje, w ktorych
obserwuje si¢ powiktania septyczne, wy-
magajace interwencji przed wytworzeniem
dojrzatej torebki PFC. W takiej sytuacji
postepowaniem z wyboru jest drenaz prze-
zskorny.

Wskazaniem do drenazu okototrzustko-
wych zbiornikéw ptynowych jest pojawienie
si¢ istotnych objawow, do ktorych nalezg:
uporczywe bole brzucha, uposledzony pa-
saz pokarmu w gérnym odcinku przewodu
pokarmowego, objawy uciskowe na drogi



zotciowe, wyciek ptynu trzustkowego spo-
wodowany przerwaniem cigglosci przewodu
trzustkowego oraz infekcja okototrzustkowe-
go zbiornika ptynowego [9—-11]. Bezwzgled-
na konieczno$¢ drenazu dotyczy chorych
z zakazonym zbiornikiem martwicy, u kto-
rych ryzyko zgonu jest relatywnie duze [12].
Wielko$¢ zbiornika powyzej 6 cm aktualnie
nie jest uznawana jako bezwzgledne wska-
zanie do drenazu endoskopowego.

Istotny element w planowaniu poste-
powania z PFC stanowi ocena zawartos$ci
zbiornika ptynowego w celu odréznienia
pseudotorbieli od zbiornika otorbionej mar-
twicy. Endoskopowy drenaz pseudotorbieli
jest relatywnie prosty i charakteryzuje si¢
wysokim odsetkiem sukcesu terapeutycz-
nego, niezaleznie od typu i rozmiaru uzy-
tej protezy. Powiklania tego typu zabiegu
wystepuja rzadko, a potrzeba powtdrzenia
procedury nie zdarza si¢ czgsto. Leczenie
zbiornikdw otorbionej martwicy jest trud-
niejsza procedura w pordwnaniu z drenazem
pseudotorbieli, a efekty leczenia zalezg od
techniki zabiegu oraz rodzaju uzytej protezy.
W przypadku zakazonego WON konieczne
jest zastosowanie techniki usuwania frag-
mentéw martwiczych z uzyciem akcesoriow
wprowadzanych przez kanat roboczy stan-
dardowego endoskopu do $wiatta zbiornika
(DEN, direct-endoscopic debridement).
Wyniki badan dowodza, ze samorozpre¢zalne
protezy metalowe charakteryzujg si¢ lepsza
efektywnos$cia drenazu WON w poréwnaniu
z protezami plastikowymi, ktorych niewiel-
ka $rednica moze by¢ przyczyna szybkiej
utraty droznosci i wzrostu ryzyka zakazenia
zbiornika.

Dostepne obecnie protezy metalowe
stluzace do drenazu PFC cechujg si¢ duza
$rednica, ktora zabezpiecza je przed okluzja
wywotang martwiczym materiatem. Konce
protez posiadaja dwa szerokie kotnierze, kt6-
re zabezpieczajg je przed migracjg zarowno
wewnetrzng (do $wiatta zbiornika), jak i ze-
wnetrzng (do $wiatta zotadka/dwunastnicy).
Ponadto, sg one w pelni powlekane, co uta-
twia oczyszczanie zbiornika i uniemozliwia
wyciek tre$ci drenowanego obszaru poza
anastomoze.

Obecnie na rynku dostepne sg dwa
rodzaje protez metalowych stuzacych do
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drenazu zbiornikéw okotlotrzustkowych,
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 r6znica pomigdzy protezami
metalowymi polega na tym, ze w protezach
typu LAMS specjalna konstrukcja kotierzy
daje mozliwo$¢ wytwarzania sity zblizajacej
Sciany dwoch jam (np. $§wiatta dwunastnicy
lub zotadka i jamy drenowanego zbiornika).
Obecnie na rynku dostepny jest zestaw stu-
zacy do implantacji protezy typu LAMS wy-
posazony w koncowke do elektrokoagulacji
wraz z mechanizmem uwalniajacym protezeg
w trakcie jednostopniowej procedury, bez
uzycia fluoroskopii, jedynie pod kontrolg
EUS (Hot AXIOS™ Stent and Electrocau-
tery Enhanced Delivery System, Boston
Scientific) [13].

Protezy samorozprezalne powinny by¢
rozwazane jako akcesoria z wyboru podczas
drenazu oraz endoskopowego oczyszcza-
nia (debridementu) zbiornikéw otorbione;j
martwicy trzustkowej, a takze zakazonych
pseudotorbieli. Istnieja dowody, ze protezy
metalowe nie przewazaja nad plastikowymi
w konteks$cie drenazu pseudotorbieli. Biorac
pod uwage wyzsze koszty protez metalo-
wych oraz mozliwe powikltania (np. ryzyko
krwawienia), protezy plastikowe sg obecnie
rekomendowane do drenazu zbiornikow
z ptynng trescig (pseudotorbieli) [14].

ENDOSKOPOWY DRENAZ PSEUDOTORBIELI
POD KONTROLA EUS

Etapy drenazu pseudotorbieli:

1. Punkcja torbieli standardowg igla 19 G
pod kontrolg EUS.

2. Aspiracja zawarto$ci w celu oznaczenia
aktywnoS$ci amylazy/lipazy, stezenia
antygenu rakowo-ptodowego, badania
cytologicznego.

., Drenaz otorbionych zbiornikow ptynowych pod kontrola endosonografii

al




Wprowadzenie prowadnicy 0,035 przez
kanat roboczy igty, tak aby uformowac
w $wietle torbieli petle stabilizujgcg pozycje.
Po prowadnicy taki kanat poszerzany jest
balonem. Zamiast igly i balonu mozna
uzy¢ do tego celu cystotomulO F z kon-
cowka wyposazona w noz igtowy, ktory
w tym przypadku zastepuje igle 19 G.

Implantacja protezy typu double pig tail
po prowadnicy pod kontrolag EUS z wizua-
lizacjg endoskopowg oraz fluoroskopows.

ENDOSKOPOWY DRENAZ ZBIORNIKOW
OTORBIONEJ MARTWICY OKOtOTRZUSTKOWEJ
POD KONTROLA EUS

Etapy drenazu otorbionej martwicy

okototrzustkowe;j:

1.

Punkcja zbiornika standardowsa igta
19 G pod kontrolg EUS.

2.  Wprowadzenie pod kontrola fluoroskopii
przez kanat roboczy igly prowadnicy
0,035” tak aby uformowaé¢ w $wietle
torbieli petle stabilizujgcg pozycje.

3. Poprowadnicy taki kanat poszerzany jest

balonem. Zamiast igly i balonu mozna
uzy¢ do tego celu cystotomul0 F, ktorego

koncéwka jest wyposazona w ndz iglowy

w tym przypadku zastepujacy igte 19 G.
4. Implantacja protezy samorozpr¢zalnej po

prowadnicy pod kontrolg EUS, wizuali-

zacji endoskopowe;j oraz fluoroskopowe;.

Zestawienie niezbednych akcesoriow
uzywanych w trakcie procedury wraz z ich
szacunkowymi kosztami przedstawiono
w tabeli 1.

Potencjalne powiktania drenazy oko-
lotrzustkowych zbiornikéw ptynowych pod
kontrola EUS [15-18]:

1) krwawienie 0,67%,

2) perforacja 1,3%,

3) wtdrna infekcja 2,7%,

4) migracja protezy 0,67%,

5) ,,Buried LAMS syndrome” 9,52%
— pokrycie wewnetrznego ujscia protezy
samorozprezalnej Sluzowka zotgdka,

6) zwezenie drog zotciowych ze-
wnatrzwatrobowych wywotane kompresja
protezy typu LAMS — 4,76%.

Zestawienie wynikow badan dotycza-
cych skutecznosci i bezpieczenstwa drenazy
okototrzustkowych zbiornikow ptynowych
metoda endoskopowa na podstawie Nabi
1 wsp. [19] przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 1. Zestawienie metod drenazu okofotrzustkowych zbiornikdw ptynowych, niezbednych akcesoriow uzywanych
w trakcie zabiegdw wraz z ich szacunkowymi kosztami

Akcesoria

Szacunkowa cena (brutto)

akcesoriéw jednorazowych
zuzywanych w trakcie procedury

Endoskopowy drenaz Standardowa igta EUS19 G 590 PLN
ranEa e Cystotom 10 F 1070 PLN
kontrolg EUS z dostepem do generatora elektrokoagulacii
Prowadnica 590 PLN
Balon do poszerzania 972 PLN
Proteza typu double pig tail 490 PLN
Suma 2150-2642 PLN
Endoskopowy drenaz Standardowa igta 19 G 594 PLN
Zbiornik6w otorbionej Cystotom 10 F z dostepem do generatora 1070 PLN
martwicy trzustkowej elektrokoagulacii
pod kontrolg EUS -
Prowadnica 590 PLN
Balon do poszerzania 972 PLN

Proteza metalowa samorozprezalna 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 wynikow badan dotyczacych skutecznosSci i bezpieczenstwa drenazy okofotrzustkowych zbiornikow
ptynowych metodg endoskopowa na podstawie Nabi i wsp. [19]

GELED Liczba Typ Sukces Sukces Powiktania Rodzaj badania
rok chorych Protezy techniczny kliniczny
Walter i wsp. 61 Axios 98% PC — 93% 8,1% Prospektywne
2015 [20] 46 WON WON — 81% wieloosrodkowe
15 PC
Shah i wsp. 33 Axios 91% 93% 15% Prospektywne
2015 [21] (PC, WON) wieloosrodkowe
Chandran 47 Nagi 98% 76% Weczesne Retrospektywna
i wsp., 2015 powiktania 18,6% analiza serii
[22] Pézne powiktania przypadkow
26%
Siddiqui 82 Axios 97,5% PC — 100% 9,8% Retrospektywne
i wsp., 2016 WON — 88% Wieloosrodkowe
[23]
Sharaiha 230 FCSEMS, |89% — double 31% w grupie Dwuosrodkowe
i wsp., 2016 Protezy typu pig tail drenowanej retrospektywne
[24] »double 98% »double pig tail”
pig-tail” — FCSEMS oraz 16% w grupie
FCSEMS
Rinninella 93 Hot Axios 98,9% PC —100% 5 chorych Wieloo$rodkowe
i wsp., 2015 WON retrospektywne
[25] —90,4%
Lakhtakia 205 Nagi 99% 96,5% 4 chorych Retrospektywne
i wsp., 2016
[26]
Vazquez- 211 FCMS 97% 94% 21% Retrospektywne
Sequeiros — 139%
i wsp., 2016 Axios — 72%
[27]

PFC (pancreatic fluid collections) — trzustkowe zbiorniki ptynowe; WON (walled off necrosis)— zbiornik otorbionej martwicy; PC (pseudocyst)
— pseudotorbiel; FCSEMS (fully covered metal stent) — w petni pokrywana metalowa proteza samorozprezalna; LAMS (lumen apposing metal
stent) — proteza metalowa z mozliwoscia wytwarzania sity zblizajacej $ciany dwach jam; PS (plastic stent) — proteza plastikowa
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