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Streszczenie

Wstep: Ostre zapalenie trzustki (OZT) jest najczestszym powi-
ktaniem endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej
(ECPW). Moze ono przebiegac jako ciezka postaé OZT.

Cel: Ocena ciezkosci wystepowania OZT w grupie chorych,
u ktérych wykonano ECPW.

Materiat i metody: Analizie poddano 228 chorych, u ktérych
wykonano ECPW od kwietnia 2006 do kwietnia 2009 roku
na Klinicznym Oddziale Chirurgii Ogoélnej, Onkologicznej
i Endokrynologicznej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
w Kielcach. Kobiety stanowity 61% chorych, a mezczyzni
39%. Wskazaniami do wykonania ECPW byty: kamica z6t-
ciowa u 101 chorych (44%), zwezenie gtéwnej drogi zotcio-
wej u 100 chorych (44%), nowotwér pola dwunastniczo-
-trzustkowego u 23 chorych (10%) i inne u 4 chorych (2%).
Endoskopowga cholangiopankreatografie wsteczng wykony-
wano w znieczuleniu ogélnym przy uzyciu duodenoskopu
zabiegowego. W zaleznosci od patologii usuwano ztogi
z gtébwnej drogi z6tciowej lub zaktadano proteze Zzétciowa.
Wyniki: Wsréd 228 chorych, u ktérych wykonano ECPW, OZT
rozpoznano u 6 0séb (2,6%). Objawy kliniczne tej choroby
wystepowaty najczesciej w ciggu 6-12 godzin po zabiegu
endoskopowym. Ostre zapalenie trzustki rozpoznawano na
podstawie objawow klinicznych oraz podwyzszonej aktywno-
sci amylazy w surowicy. W 3 przypadkach na podstawie prze-
biegu klinicznego i stezenia biatka C-reaktywnego rozpozna-
no ciezka posta¢ OZT. W tej grupie zmarto 2 chorych (33%).
Whioski: Ostre zapalenie trzustki jest rzadkim powiktaniem
ECPW. U czesci chorych moze odpowiadaé ciezkiej postaci tej

choroby (wedtug klasyfikacji z Atlanty).

Abstract

Introduction: Acute pancreatitis (AP) is the most frequent
complication of endoscopic retrograde cholangiopancreatog-
raphy (ERCP). It can develop as severe acute pancreatitis
(SAP).

Aim: To evaluate the severity of AP in patients who have
undergone ERCP.

Material and methods: Two hundred and twenty-eight
patients who had ERCP from April 2006 to April 2009 were
evaluated — 61% of patients were women, 39% were men. The
indications to perform ERCP were choledocholithiasis in 101
(44%), stricture of the main bile duct in 100 (44%), biliopan-
creatic neoplasm in 23 (10%) and other in 4 (2%). Endoscopic
retrograde cholangiopancreatography was conducted in gen-
eral anesthesia. Depending on the pathology the stones were
removed or a prosthesis was inserted.

Results: Acute pancreatitis had developed in 6 patients (2.6%)
in the group of 228 patients who had ERCP. Acute pancreati-
tis was recognized mostly during 6-12 h after ERCP based on
clinical symptoms and elevation of serum amylase activity. In
3 cases we recognized SAP. Two patients (33%) in this group
died.

Conclusions: Acute pancreatitis is a rare complication after
ERCP but sometimes it can develop as SAP
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Wstep

Celem wspotczesnego leczenia chirurgicznego jest
jak najmniejszy uraz tkanek i jak najszybszy powrét cho-
rego do zwyktej aktywnosci. Stuza temu liczne techniki
wykorzystujace metody radiologii interwencyjnej, laparo-
skopii i endoskopii. Rozwoj technologiczny umozliwia
konstruowanie coraz bardziej zaawansowanych narzedzi
umozliwiajacych wglad do ludzkiego ciata z wykorzysta-
niem otworéw naturalnych. Endoskopowa cholangiopan-
kreatografia wsteczna (ECPW) na state weszta do technik
endoskopowego leczenia chordb drog zétciowych i pola
dwunastniczo-trzustkowego. Jest ona wykorzystywana
w zaburzeniach funkgcji zwieracza Oddiego, kamicy prze-
wodowej, zapaleniu drég zétciowych, zwezeniu drég 26t-
ciowych i przewlektym zapaleniu trzustki oraz guzach
trzustki. Za pomoca endoskopu i oprzyrzagdowania moz-
na rozkruszy¢ kamief, usunac¢ go, zatozy¢ lub wymienic
proteze, umozliwi¢ sptyw z6tci, zdrenowaé zbiornik pty-
nu. Jednym z czesciej wykonywanych rekoczynéw pod-
czas ECPW jest naciecie brodawki Vatera (sfinkteroto-
mia), ktéra umozliwia dostep do gtéwnej drogi z6tciowe;.

Ostre zapalenie trzustki (OZT) jest najczesciej wyste-
pujacym powiktaniem po sfinkterotomii, wystepujacym
u okoto 1,3-15% chorych. Zwykle choroba przebiega
tagodnie (tagodna posta¢ OZT), a najczestszymi objawa-
mi sa bél w nadbrzuszu, nudnosci i wymioty, ktére uste-
puja po kilku dniach prostego leczenia. Patogeneza OZT
po ECPW nie jest znana. Zapalenie moze byé odpowie-
dzig na dziatanie czynnika mechanicznego, chemiczne-
go, termicznego, enzymatycznego lub hydrostatyczne-
go. Manipulacje przy brodawce Vatera, draznigce
dziatanie kontrastu, duze cisnienie podawania kontrastu
oraz oparzenie koagulacja powoduja wewnatrzkomérko-
wa aktywacje enzymoéw trzustkowych i rozwéj zapale-
nia. Wsréd czynnikéw ryzyka wymienia sie: mtody wiek
(< 50 lat), pte¢ zefiska, trudnosdci w zacewnikowaniu
drég z6tciowych i technike precuttingu. Do innych czyn-
nikéw zalicza sie wstrzykniecie wiecej niz raz kontrastu
do przewodu trzustkowego, trudng kaniulacje, bdl pod-
czas ECPW oraz mate doswiadczenie w wykonywaniu
endoskopii [1, 2]. Pozostate powiktania s3 rzadsze. Krwa-
wienie wystepuje u okoto 2% chorych poddanych sfink-
terotomii. Wiagze sie z koagulopatia, zapaleniem drég
z6tciowych lub przyjmowaniem doustnych antykoagu-
lantéw. Najrzadszym powiktaniem jest przedziurawienie
dwunastnicy. Dotyczy ono okoto 0,3% chorych [3, 4].
Wtasciwa ocena ryzyka oraz dobra kwalifikacja chorych
do ECPW wydaje sie podstawa bezpiecznego zabiegu.

Cel

W pracy przedstawiono powiktania, ktére wystapity
po ECPW u chorych leczonych na oddziale chirurgicz-
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nym. Oméwiono wskazania do zabiegu i jego rodzaj
oraz przebieg pooperacyjny.

Material i metody
Od kwietnia 2006 do kwietnia 2009 roku na Klinicz-

nym Oddziale Chirurgii Ogélnej, Onkologicznej i Endokry-
nologicznej Wojewo6dzkiego Szpitala Zespolonego w Kiel-
cach wykonano ECPW u 228 chorych. Wszystkie
endoskopie przeprowadzata ta sama osoba. Zabiegi
wykonywano w znieczuleniu ogbélnym dotchawiczym.
Chorzy standardowo otrzymywali profilaktyke antybioty-
kowa: cefazolin w dawce 1 g i metronidazol w dawce
0,5 g dozylnie 30 minut przed zabiegiem. Endoskopie
przeprowadzano po wczedniejszym okresleniu klinicz-
nych wskazan do zabiegu i wykonaniu niezbednej diag-
nostyki obrazowej (ultrasonografii jamy brzusznej —
USG, tomografii komputerowej — TK, cholangiografii re-
zonansu magnetycznego — cholangio-NMR). W badanej
grupie byto 139 kobiet i 89 mezczyzn. Sredni wiek cho-
rych poddanych endoskopii wynosit 61 lat (22-87 lat).
Wskazaniami do wykonania ECPW byty: kamica zétciowa
u 101 chorych (44%), zwezenie gtéwnej drogi z6tciowe]
u 100 chorych (44%), nowotwor pola dwunastniczo-
-trzustkowego u 23 chorych (10%) i inne u 4 chorych (2%).
Po zabiegu chorzy wracali na oddziat chirurgiczny, gdzie
otrzymywali ptyny, leki przeciwbélowe i byli poddawani
ocenie klinicznej. Aktywnos¢ amylaz i stezenie biatka
C-reaktywnego (C-reactive protein — CRP) w surowicy
oznaczano u wszystkich chorych 12-24 godziny po zabie-
gu endoskopowym lub w przypadku objawéw ,,0strego
brzucha”. Ostre zapalenie trzustki rozpoznawano na pod-
stawie objawéw klinicznych (b6l brzucha, nudnosci,
wymioty, zaznaczona obrona miesniowa w nadbrzuszu)
i 5-krotnego wzrostu aktywnosci amylaz w surowicy.
U tych chorych oznaczano nastepnie systematycznie ste-
Zenie CRP oraz wykonywano oznaczenia parametréw do
skali prognostycznej Ransona. Na tej podstawie prébo-
wano prognozowac przebieg OZT. W razie koniecznosci
wykonywano badania obrazowe (USG, TK).

Wyniki

Wsrod 228 oséb, u ktérych wykonano ECPW, OZT
rozpoznano u 6 chorych (2,6%). Objawy kliniczne OZT
wystepowaty najczesciej w ciggu 6-12 godzin po zabie-
gu endoskopowym. W 3 przypadkach na podstawie
przebiegu klinicznego, parametréow skali Ransona, ste-
Zenia CRP oraz wynikéw badah obrazowych rozpoznano
ciezka postac tego schorzenia. Dane kliniczne chorych,
u ktérych rozpoznano OZT, przedstawiono w tabeli I.

Wskazaniami do ECPW w tej grupie oséb byty ka-
mica zbtciowa oraz zwezenie gtéwnej drogi zbtciowej.
U 5 z nich w celu zacewnikowania drég z6tciowych ko-
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Tabela I. Chorzy z rozpoznanym OZT po ECPW
Table |. Patients with an acute pancreatitis after ERCP
Lp. Pte¢ Wiek Wskazania Choroby ECPW Aktywnos¢ Stezenie CRP  Janson
[lata] do ECPW wspétistniejace amylaz [1U/]] [mg/1] [pkt]
1. K 58  zwezenie gtéwnej drogi z6tciowej - precutting, proteza 1708 20,33 1
2. M 59 kamica = proteza 3 razy 590 351 4
3. K 52 kamica, nowotwor cukrzyca, proteza 2412 - 2
migotanie
przedsionkéw
4. K 60 kamica, (zespot Mirizziego) - precutting 1681 - 1
5 K 29 kamica = precutting 1365 343 3
6 K 78  zwezenie gtéwnej drogi z6tciowej cukrzyca, sfinkterotomia 1377 135 2
choroba endoskopowa

niedokrwienna

serca

K — kobieta, M — mezczyzna

nieczne byto wykonanie precuttingu. W przebiegu ciez-
kiego zapalenia trzustki zmarty 2 osoby. Bezposredniag
przyczyng zgonu u 78-letniej kobiety byt zespot niewy-
dolnosci wielonarzadowej w przebiegu uogélnionego
zespotu odpowiedzi zapalnej, a u 59-letniego mezczyzny
masywne krwawienie do Swiatta gérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego. W obu przypadkach stwierdzono
duze stezenie CRP, odpowiednio 343 mg/dl i 351 mg/dl.
U meZczyzny zabieg endoskopowy wykonywano 3-krot-
nie, probujac odbarczy¢ zast6j zotci. Niestety zadna pro-
ba zacewnikowania gtéwnej drogi Zoétciowej sie nie
powiodta. U chorego narastaty objawy niewydolnosci
watroby i na skutek zmniejszenia produkcji osoczowych
czynnikéw krzepniecia oraz wystgpienia objawéw
zespotu wykrzepiania wewnatrznaczyniowego doszto do
masywnego krwawienia do $wiatta przewodu pokarmo-
wego, ktére byto bezposrednia przyczyng zgonu. Chory
dodatkowo przed przyjeciem do szpitala przyjmowat
doustne antykoagulanty (acenokumarol) z powodu
utrwalonego migotania przedsionkow.

Pozostatych 4 chorych wyleczono metodami zacho-
wawczymi. Stosowano intensywne nawodnienie, leki
przeciwbélowe i rozkurczowe, w uzasadnionych przy-
padkach antybiotykoterapie i catkowite zywienie poza-
jelitowe. U 1 chorej z uwagi na ciezka posta¢ OZT z miej-
scowymi objawami otrzewnowymi w nadbrzuszu
uzyskano poprawe, stosujac somatostatyne w pompie
infuzyjnej. Zadna z 0s6b z OZT po ECPW nie byta opero-
wana. Pobyt w szpitalu pacjentéw z OZT po ECPW trwat
5-20 dni.

U 30% chorych obserwowano w ciggu 12—24 godzin
po zabiegu endoskopowym bezobjawowg hiperamylaze-
mie. Chorzy ci otrzymywali ptyny dozylnie i doustnie
w pierwszej dobie po zabiegu, a w nastepnej wtaczano
zywienie doustne. Nie obserwowano pdzniej objawow

OZT u tych chorych, a aktywnos¢ amylaz powrécita do
normy w ciggu nastepnych 24 godzin.

Omowienie

0Od dawna wskazuje sie na koniecznos¢ ograniczenia
ECPW diagnostycznych z uwagi na wymienione powyzej
powiktania i zastapienie tej metody badaniem radiolo-
gicznym (cholangio-NMR). W materiale wtasnym chorzy
byli zakwalifikowani do zabiegu endoskopowego na
podstawie objawéw klinicznych oraz wynikéw badah
obrazowych (po wyczerpaniu mozliwosci diagnostyki
nieinwazyjnej).

Czestos¢ wystepowania OZT w materiale wtasnym
jest zgodna z danymi z pismiennictwa [1]. Patogeneza
OZT po ECPW wigze sie prawdopodobnie z urazem
mechanicznym, wzrostem cisnienia w drogach Zzétcio-
wych i przewodzie trzustkowym oraz bezposrednim
wptywem stosowania srodkéw kontrastowych podczas
zabiegu endoskopowego. Te czynniki wywotuja
wewngtrzkomérkowa aktywacje enzyméw trzustko-
wych, ktére uszkadzajg miazsz gruczotu i tkanki otacza-
jace. Rozpoznanie OZT opiera sie na wynikach badania
fizykalnego oraz badah biochemicznych aktywnosci
amylaz, lipazy i stezenia CRP Najczesciej wczesnym
objawem s3 silne béle w nadbrzuszu, utrzymujace sie
kilkanascie do kilkudziesieciu godzin po endoskopii. Pie-
ciokrotny wzrost aktywnosci amylaz po 6 godzinach od
ECPW wiaze sie z duzym prawdopodobiehstwem rozpo-
znania OZT. W opisanej grupie chorych wtasnie w tym
czasie autorzy stwierdzali biochemiczne cechy ostrego
stanu zapalnego. Intensywne nawodnienie, wyréwnanie
zaburzen elektrolitowych, leczenie przeciwbdlowe oraz
profilaktyka powiktarh sa podstawa leczenia [5]. Znacze-
nie rokownicze moze mie¢ opracowanie protokotu
postepowania z chorymi po ECPW. Zawarte w nim zale-

Przeglad Gastroenterologiczny 2012; 7 (2)



106

Jarostaw Matykiewicz, Stanistaw Gtuszek, Dorota Koziet

cenia dotyczace rozpoznania i leczenia OZT pomagaja
w osiggnieciu dobrych wynikéw. Taki sposéb postepowa-
nia zastosowano we wszystkich opisanych przypadkach.

Badane s3 liczne sposoby zapobiegania OZT po
ECPW. Jednym z nich jest staranna selekcja chorych do
ECPW i unikanie wykonywania endoskopii diagnostycz-
nej na korzys¢ badan obrazowych. Zaleca sie tez deli-
katne wykonanie zabiegu, z zastosowaniem technik
minimalnie inwazyjnych. Wsréd nich wymienia sie: deli-
katne wstrzykiwanie kontrastu, unikanie precuttingu,
unikanie rozszerzania balonem zwieracza banhki watro-
bowo-dwunastniczej, unikanie wielokrotnego powtarza-
nia prob kaniulacji drog z6tciowych. Badane s3 takze
preparaty farmaceutyczne, np. somatostatyna, oktre-
otyd, gabeksat, allopurynol, kortykosteroidy, pentoksyfi-
lina i niesteroidowe leki przeciwzapalne. Zatozenie
waskiego stentu do przewodu trzustkowego takze wpty-
wa na zmniejszenie czestosci wystepowania epizodéw
OZT [6-10], jednak wiaze sie z ryzykiem. Niewtasciwe
zatozenie protezy moze spowodowacé rozwoéj ostrych lub
przewlektych zmian zapalnych w trzustce. Wymienione
metody nie s3 rutynowo stosowane w praktyce [1, 7].
W materiale wtasnym autorzy nie stosowali ani przed
zabiegiem endoskopowym, ani w jego trakcie wymie-
nionych preparatéw. Zwraca uwage zastosowanie
techniki precuttingu, ktéra endoskopista wykorzystat
u 5 przedstawionych chorych.

Przebieg OZT jest zroznicowany i koreluje z wielko-
Scig stezenia markeréw zapalenia (np. CRP). Stezenie to
jest r6zne w okreslonych materiatach: surowicy, ptynie
z jamy otrzewnej czy optucnej. Pojawiaja sie r6zne moz-
liwosci oddziatywania na przebieg zapalenia. Wymienia
sie préby zahamowania aktywacji zymogenu w komér-
kach pecherzykowych trzustki, zahamowanie zespotu
ogblnoustrojowej reakcji zapalnej przez wptyw na cyto-
kiny i metabolity kwasu arachidonowego oraz zastoso-
wanie cytokin przeciwzapalnych w celu ograniczenia po-
wiktafi miejscowych i ogdlnoustrojowych [9]. W trzech
przedstawionych przypadkach ciezkiej postaci OZT
obserwowano duze stezenie CRP, co korelowato z prze-
biegiem klinicznym choroby.

Skutecznos¢ ECPW w zdtciopochodnym OZT badali
Oria i wsp. [11]. Endoskopie wykonano u 51 oséb z OZT
spowodowanym obecnoscig ztogu w gtéwnej drodze
z6tciowej. Interwencja nastapita w ciggu 48-72 godzin
od momentu wystapienia objawéw klinicznych OZT.
Wykonywano sfinkterotomie endoskopowa i usuwano
ztogi. Gdy ztogi nie zostaty usuniete, zaktadano proteze
i powtarzano ECPW po 24 godzinach. Grupe poréwnaw-
cza stanowili chorzy leczeni zachowawczo. W obu gru-
pach nie stwierdzono statystycznych r6znic dotyczacych
czestosci wystepowania powiktan, nasilenia stanu
zapalnego trzustki i Smiertelnosci. Interwencja endosko-
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powa nie miata znaczacego wptywu na przebieg klinicz-
ny OZT, cho¢ u 5 chorych poddanych sfinkterotomii
wystapity cechy niewydolnosci narzadowej, ktére mogty
pogorszy¢ przebieg OZT. W materiale wtasnym u 2 cho-
rych pojawity sie powiktania, ktére spowodowaty zgon —
w jednym przypadku byto to krwawienie do Swiatta gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego, a w drugim nie-
wydolnos¢ oddechowa.

Nie okreslono jednoznacznie momentu wykonania
ECPW u chorych z podejrzeniem ztogu w gtéwnej drodze
z6tciowej poddawanych cholecystektomii laparoskopo-
wej. Kamica w drogach zoétciowych wystepuje u 2-11%
chorych poddawanych wycieciu pecherzyka zétciowego,
ale nie wszyscy wymagaja usuniecia ztogéw. W mate-
riale wtasnym ECPW najczesciej poprzedzato wyciecie
pecherzyka zétciowego. Dotyczyto to chorych ze zwiek-
szonymi stezeniami transaminaz i bilirubiny, poszerze-
niem gtéwnej drogi z6tciowej w badaniach obrazowych
lub przebytym ostrym zbétciopochodnym OZT. Takie
postepowanie rekomendujg Byrne i wsp. [12]. Alterna-
tywnym sposobem jest cholangiografia srédoperacyjna
podczas cholecystektomii laparoskopowej i ECPW u cho-
rych z dodatnim wynikiem testu.

Po ECPW obserwuje sie zjawisko bezobjawowej
amylazemii lub hiperamylazemii. Te ostatnig rozpoznaje
sie na podstawie podwyzszonej aktywnosci amylazy
u chorych bez objawéw klinicznych OZT. Jest to krétko-
trwaty wzrost aktywnosci i powr6t do normy w ciagu
24 godzin. Wystepuje z czestoscig 10-70% chorych pod-
danych ECPW [13, 14]. W$réd 228 chorych autorzy obser-
wowali hiperamylazemie w 30% przypadkow. Aktyw-
nos¢ amylaz w surowicy nie przekraczata 3-krotnosci
normy laboratoryjnej.

Ostre zapalenie trzustki jest groznym powiktaniem
ECPW, ktére moze zagrazac zyciu chorych. Chociaz zna-
nych jest wiele parametréw prognostycznych, okresle-
nie rzeczywistego przebiegu choroby oraz ryzyka wysta-
pienia powiktan bywa trudne. Pomimo postepow
w zrozumieniu patofizjologii procesu zapalnego trzustki
nie znamy leczenia przyczynowego [15, 16]. Dopdki nie
znajdziemy leku zmniejszajacego ryzyko wystapienia
tego powiktania, dopéty konieczna jest staranna selek-
cja chorych i unikanie wykonywania cholangiopankre-
atografii diagnostycznej. W przypadku wystapienia po
ECPW powiktania w postaci OZT pierwszym etapem
postepowania jest intensywne leczenie zachowawcze.
Nadal badane s3 tez liczne leki, ktére beda mogty zapo-
biega¢ wystapieniu OZT nie tylko po ECPW [10, 15].

Whnioski

Ostre zapalenie trzustki jest rzadkim powiktaniem
ECPW. U czesci chorych moze przebiega¢ w postaci ciez-
kiej, zwigzanej z niepomyslnym rokowaniem.
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Praca byta prezentowana na 46. Kongresie TChP we

Wroctawiu (16-19 wrzesnia 2009 roku) [17].
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