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Streszczenie

Wstep

Na calym $wiecie wzrasta zachorowalno$¢ na ostre zapalenie trzustki (OZT) [1], co
powoduje zwigkszenie kosztow zwigzanych z hospitalizacjg 1 leczeniem tych chorych [2].
Rocznie w Stanach Zjednoczonych okoto 185 000 chorych jest hospitalizowanych z powodu
OZT [3]. W Klinice Gastroenterologii i Hepatologii Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego
w Gdansku liczba hospitalizacji z powodu OZT 1 jego nastgpstw w postaci trzustkowych
1 okototrzustkowych zbiornikéw pltynowych w latach 2011-2015 wynosita 964, co stanowito
11,32% wszystkich hospitalizacji.

W ostatnich trzech dekadach obserwujemy duze zmiany dotyczace strategii leczenia
martwicy trzustki, co jest zwigzane z lepsza znajomos$cig patogenezy ostrego zapalenia
trzustki, poprawag wynikow leczenia zachowawczego cigzkich stanow w przebiegu OZT oraz
rozwojem matoinwazyjnych technik leczenia martwicy trzustki.

Wedtug rewizji klasyfikacji z Atlanty z 2012 roku ostre zapalenie trzustki klinicznie
dzielimy na: posta¢ lagodng i umiarkowang, ktore stanowig 80-85% przypadkow OZT,
a $miertelno$§¢ w postaci tagodnej nie przekracza 3% oraz posta¢ cigzka wystepujaca u okoto
15-20% chorych z OZT 1 $miertelnoscia wynoszaca 12-30% [4-6]. Na podstawie zmian
morfologicznych wyrézniamy $rédmiagzszowo-obrzekowe oraz martwicze ostre zapalenie
trzustki [4-6]. Morfologiczny typ $roédmigzszowo- obrzekowy stanowigcy 90-95% wszystkich
przypadkow OZT, bardzo czesto przebiega klinicznie jako posta¢ tagodna, za$ typ martwiczy,
wystepujacy u okoto 5-10% chorych z OZT, klinicznie manifestuje si¢ na ogét jako postaé
cigzka [7].

W przebiegu ostrego zapalenia trzustki wyrdézniamy dwie fazy choroby- wczesng
1pdzng. Wczesna faza trwa okoto tygodnia i jest definiowana na podstawie parametrow
klinicznych [4-6]. Faza poézna OZT (po pierwszym tygodniu od ostrego rzutu) jest
zdefiniowana morfologicznymi zmianami okreslanymi na postawie wielofazowej tomografii
jamy brzusznej, ktérym moze towarzyszy¢ niewydolno$¢ narzadowa [4-6]. We wczesnej fazie
ostrego martwiczego zapalenia trzustki powstaje ostry zbiornik martwiczy (acute necrotic
collection- ANGQ, ktory ewoluuje do pdznego, otoczonego dojrzalg $ciang zbiornika martwicy
ograniczonej trzustki (walled-off pancreatic necrosis- WORNzawierajacego uplynniona
martwice oraz fragmenty tkanek martwiczych [3-6]. Im dhuzej utrzymuje si¢ zbiornik, tym

mniej w jego ptynnej tresci elementow statych i tym grubsza staje si¢ Sciana torebki [3-6].



W 1996 roku Baron i wsp. [8] podali definicj¢ ,,zorganizowanej martwicy trzustki"
(organized pancreatic necrogis Termin ,martwica ograniczona trzustki” (walled-off
pancreatic necrosjszostal wprowadzony do literatury przez Connor i wsp. [9] w 2005 roku
ijest rbwnoznaczny z poprzednim, a w pisSmiennictwie polskim jest takze okreslany jako
,,otorbiona martwica trzustki”.

Martwica ograniczona trzustki jest rozpoznawana u okolo 15% chorych z cigzka
postacig ostrego zapalenia trzustki [10]. Najczesciej dochodzi do martwicy mieszanej
(trzustkowej 1 okolotrzustkowej), ktora wystepuje w 75%- 80% przypadkow, znacznie rzadziej
wystepuje martwica obwodowa (okolotrzustkowa- 20%) lub martwica centralna (trzustkowa-
5%) [7]. Tomografia komputerowa (TK) jamy brzusznej z kontrastem jest podstawowym
badaniem diagnostycznym w rozpoznaniu martwicy ograniczonej trzustki [11,12].

Martwica trzustki moze by¢ jatlowa lub zakazona [13]. Zakazenie obszar6w martwicy
moze wystepowaé az u 70% pacjentow z martwiczym OZT [3]. Zazwyczaj do zakazenia
martwicy trzustki dochodzi na drodze translokacji jelitowej flory bakteryjnej w trzecim
tygodniu choroby [14]. Najczesciej wystepujacymi patogenami sg Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Proteus
mirabilis i Streptococcus spp [3,15].

Chorzy z ostrym martwiczym zapaleniem trzustki sg zwykle w stanie ci¢zkim. Poprawa
wynikéw leczenia zachowawczego u tych chorych pozwala na odroczenie leczenia
interwencyjnego martwicy trzustki, do momentu ustgpienia objawdw niewydolnosci
narzadowej, ale takze do momentu otorbienia si¢ martwicy, jej uptynnienia i wytworzenia
zbiornika martwicy ograniczonej trzustki, co ma miejsce zazwyczaj po czterech tygodniach od
poczatku choroby. Mier 1 wsp. [16] w randomizowanym badaniu wykazali, ze leczenie
zachowawcze we wczesnej fazie ostrego martwiczego zapalenia trzustki z nekrozektomig
w poznym okresie choroby znaczaco zmniejsza $miertelnos¢ u tych chorych.
W prospektywnym badaniu przeprowadzonym na grupie 639 chorych z ostrym martwiczym
zapaleniem trzustki, van Santvoort i wsp. [17] wykazali, ze 62 % chorych byto skutecznie
leczonych zachowawczo, bez konieczno$ci leczenia interwencyjnego, przy S$miertelnosci
wynoszacej 7%.

Profilaktyczna antybiotykoterapia u chorych z jalowa martwicg trzustki nie jest obecnie
zalecana [18]. U chorych z =zakazong martwicg trzustki zastosowanie antybiotyku
penetrujacego do tkanki martwiczej (karbapenemy, chinolony lub metronidazol) moze pomdc
odroczy¢, a nawet unikng¢ leczenia interwencyjnego [18-20]. Dlatego u wyselekcjonowanych

i stabilnych klinicznie chorych z zakazong martwicg trzustki mozna zastosowac tylko



antybiotykoterapi¢, jednak chorzy ci wymagajg $cistego nadzoru i w razie braku poprawy lub
pogorszenia stanu klinicznego trzeba wdrozy¢ leczenie interwencyjne [18,20].

Gléwnym wskazaniem do leczenia interwencyjnego martwicy ograniczonej trzustki jest
zakazenie zbiornika oraz objawy kliniczne wynikajace z jego obecno$ci (bol brzucha,
niedroznos$¢ przewodu pokarmowego, zottaczka) [21].

Stosowane zabiegi otwartych nekrosektomii sg obcigzone wysoka zachorowalnoscig
(46-89%) 1 $miertelno$cig (12-47%) [22-25]. W ostatnim trzydziestoleciu obserwujemy rozwoj
maloinwazyjnych technik leczenia martwicy trzustki [21,26-28]. W randomizowanym badaniu
van Santvoort i wsp. [29] wykazali, ze zastosowanie metod maloinwazyjnych w leczeniu
nastepstw ostrego martwiczego zapalenia trzustki znaczgco zmniejsza liczbe powiktan (w tym
takze S$miertelnych) w poroéwnaniu z zabiegiem otwartej nekrozektomii. Do technik
maloinwazyjnych zaliczamy zabiegi wykonane przy uzyciu endoskopu, laparoskopu,
nefroskopu, dzigki ktorym mozliwy jest dostgp do martwicy droga przezotrzewnowa,
pozaotrzewnowa, przezscienng czy przezbrodawkowa [26-28].

Leczenie martwicy trzustki nadal budzi wiele kontrowersji. Wybor drogi dostepu do
martwicy powinien zaleze¢ od jej lokalizacji 1 rozprzestrzeniania oraz od do$wiadczenia

osrodka.
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Laczna warto$¢ IF=7.079; MNiSW= 153 (na dzien 25.05.2016)

W tekscie rozprawy doktorskiej dane z prac, ktore sg podstawag rozprawy doktorskiej

zaznaczono w nawiasie w nastgpujacy sposob np. [publikacja 1].
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Charakterystyka problemu naukowego
Cele niniejszej rozprawy:

1) Okreslenie, jaki wptyw na ryzyko wystapienia powiklan oraz skutecznos¢ leczenia
endoskopowego chorych z objawowa martwicg ograniczong trzustki ma zastosowanie
endoskopowej ultrasonografii (EUS).

2) Ocena skuteczno$ci i bezpieczenstwa leczenia chorych z objawowa martwica
ograniczong trzustki oraz uszkodzeniem przewodu trzustkowego gtownego (PTG), u
ktorych zastosowano endoskopowy drenaz przezbrodawkowy, jako jedyna droge
dostgpu do jamy martwicy.

3) Okreslenie skuteczno$ci oraz ryzyka wystapienia powiktan w trakcie endoskopowe;j

nekrozektomii pod kontrolg obrazu fluoroskopowego.

W pracy dokonano retrospektywnej analizy wynikéw i powiklan leczenia dwustu
czternastu chorych z objawowa martwicg ograniczong trzustki, ktorzy w latach 2001-2015 byli
leczeni endoskopowo w Klinice Gastroenterologii i Hepatologii Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego (UCK) w Gdansku. Cele rozprawy zostaty zrealizowane w cyklu dziewigciu
doniesien opublikowanych w latach 2014-2015 (wykaz publikacji). Rozprawe doktorska
stanowig spojne tematycznie trzy prace oryginalne [publikacje 2-4], jeden artykut pogladowy
[publikacja 1] oraz pi¢¢ prac kazuistycznych [publikacje 5-9]. Prace oryginalne majg charakter
prekursorski 1 zawieraja omowienie wyzej wymienionych celéw rozprawy [publikacje 2-4].
W artykule pogladowym przedstawiono, na podstawie aktualnego piSmiennictwa, rozne
metody leczenia interwencyjnego martwicy trzustki [publikacja 1]. Wchodzace w sktad
rozprawy prace kazuistyczne stanowig pojedyncze opisy przypadkéw chorych z martwica
ograniczong trzustki o nietypowym i rzadko spotykanym przebiegu choroby, u ktoérych

zastosowano niestandardowe metody leczenia [publikacje 5-9].
1. Interwencyjne leczenie martwicy trzustki. Gastroenetrol Prakt. 2015; 6: 31-42.

W ostatnim trzydziestoleciu obserwujemy rozw¢j technik maloinwazyjnych i1 ich
rozpowszechnienie w leczeniu martwicy trzustki. Leczenie interwencyjne martwicy trzustki
powinno by¢ odroczone do momentu otorbienia si¢ martwicy, jej uptynnienia i wytworzenia
zbiornika martwicy ograniczonej trzustki. Niezaleznie od drogi dostepu do jamy martwicy,
podstawowym celem kazdego typu interwencji jest usunigcie tkanek martwiczych. W pracy pt.
,Interwencyjne leczenie martwicy trzustki” [publikacja 1], na podstawie aktualnego

pisSmiennictwa, przedstawione zostaly rézne metody interwencyjnego leczenia martwicy
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trzustki. Optymalna strategia leczenia objawowej martwicy trzustki polega na
zwielokrotnionym dostgpie do zbiornika martwicy. Stworzenie odpowiedniego systemu
ptuczacego, ktéry umozliwia agresywny drenaz czynny, a takze zapewnienie w dalszym
okresie leczenia drenazu biernego stanowig podstawe sukcesu w terapii martwicy ograniczonej

trzustki.

2. The role of endoscopic ultrasonography in endoscopic debridement of walled-off

pancreatic necrosis - a single center experience. Pancreatology. 2015; 15: 503-507.

Przezs$cienny drenaz/debridement endoskopowy martwicy ograniczonej trzustki polega
na catkowitym usunigciu tresci martwiczej przez przetoke wytworzong pomiedzy $wiatlem
przewodu pokarmowego (zotadka lub dwunastnicy), a §wiatlem zbiornika [30]. W 1996 roku
Baron i wsp. [8], jako pierwsi przedstawili wyniki skutecznego leczenia endoskopowego 11
chorych z martwicg trzustki. U chorych po wykonaniu przetoki wprowadzano do $wiatla
zbiornika martwicy przezsciennie endoproteze 10 French (Fr) oraz dren nosowy 7Fr w celu
ptukania zbiornika [8].

W ostatnim dwudziestoleciu pojawito si¢ wiele doniesien dotyczacych leczenia
endoskopowego chorych z objawowa martwicg ograniczong trzustki [14,30-37]. Roéwnolegle
obserwujemy wzrost terapeutycznego zastosowania endoskopowej ultrasonografii, w tym
rowniez w drenazu przez$ciennym trzustkowych zbiornikow plynowych oraz martwicy
ograniczonej trzustki [38,39]. Dostgpnos¢ endoskopowej ultrasonografii jest nadal ograniczona
[40,41]. Mata powszechno$¢ EUS jest spowodowana zwickszonymi kosztami procedury oraz
trudnos$ciami technicznymi badania, co powoduje konieczno$¢ leczenia chorych z martwica
ograniczong trzustki w wyspecjalizowanych osrodkach, gdzie mozliwa jest wspodipraca
specjalistow réznych dziedzin medycyny. Zastosowanie endoskopowej ultrasonografii ma na
celu bezposrednia wizualizacj¢ zbiornika martwicy ograniczonej i struktur otaczajacych
w czasie rzeczywistym [38,42]. Wykonanie przetoki zotadkowo- trzustkowej lub dwunastniczo
trzustkowej pod kontrolg EUS rozszerzyto wskazania do drenazu, umozliwiajagc wykonanie
fistulotomii u chorych bez widocznej impresji zbiornika na $cian¢ przewodu pokarmowego.
Obecnie zastosowanie endoskopowej ultrasonografii w drenazu przezsciennym jest w wielu
osrodkach pankreatologicznych obligatoryjne [21,43]. W Klinice Gastroenterologii
1 Hepatologii w Gdansku od 2011 roku przetoka zotadkowo- trzustkowa lub dwunastniczo-
trzustkowa wykonywana jest rowniez pod kontrolag EUS. Wczedniej zabieg ten wykonywany
byl bez zastosowania EUS (drenaz konwencjonalny). Wprowadzenie endoskopowej

ultrasonografii w osrodku w Gdansku w 2011 roku umozliwito retrospektywnag oceng, jaki
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wplyw na ryzyko powiktan i1 skuteczno$¢ leczenia endoskopowego chorych z martwica
ograniczong trzustki ma zastosowanie EUS [publikacja 2].

W latach 2001-2013 w Klinice Gastroenterologii i Hepatologii UCK w Gdansku stu
siedemdziesieciu sze$ciu chorych leczono endoskopowo z powodu z objawowe] martwicy
ograniczonej trzustki. 64 chorych miato wykonany drenaz martwicy ograniczonej trzustki pod
kontrolg EUS. U 112 chorych drenaz endoskopowy wykonano bez kontroli EUS. W pracy
,»The role of endoscopic ultrasonography in endoscopic debridement of walled-off pancreatic
necrosis- a single center experience” [publikacja 2] poréwnano obie grupy chorych wykazujac,
ze wykonanie drenazu/debridementu endoskopowego martwicy ograniczonej trzustki pod
kontrolg EUS znaczaco zmniejsza liczbe powiklan, gtownie w postaci krwawien z przewodu
pokarmowego. Nie ma wptywu na skuteczno$¢ endoterapii, czas czynnego drenazu oraz liczbe
zabiegow [publikacja 2]. W literaturze podobne badania poroéwnujace bezpieczenstwo
i skuteczno$¢ drenazu przez$ciennego wykonanego pod kontrola EUS =z drenazem
konwencjonalnym, byty przeprowadzane wsrdd chorych z torbiela rzekoma trzustki [44,45] lub
trzustkowymi zbiornikami pltynowymi (PFC) [40]. W dwodch badaniach wykazano, ze
zastosowanie endoskopowej ultrasonografii w drenazu przez§ciennym torbieli rzekomych
trzustki zwieksza skuteczno$¢ i bezpieczenstwo leczenia [44,45]. Wyniki endoskopowego
drenazu martwicy ograniczonej trzustki sg gorsze niz wyniki endoterapii torbieli rzekome;j
[46].

Praca ,,The role of endoscopic ultrasonography in endoscopic debridement of walled-
off pancreatic necrosis- a single center experience” [publikacja 2] jest pierwszym dostgpnym
w literaturze badaniem przeprowadzonym na grupie chorych z martwicg ograniczong trzustki,
w ktorym wykazano, ze drenaz pod kontrolg endoskopowej ultrasonografii nie tylko utatwia
wybor miejsca wykonania przetoki, ale rowniez zwigksza bezpieczenstwo leczenia.
Wykorzystanie EUS w leczeniu martwicy ograniczonej nie ma wplywu na czas agresywnego
drenazu, ani skuteczno$¢ terapii [publikacja 2]. Brak dostgpnosci EUS nie wyklucza
zastosowania przezsciennego drenazu/debridementu [42].

W przytoczonej pracy wykazano, ze endoskopowy drenaz/debridement jest skuteczng
1 bezpieczng metodg leczenia chorych z objawowa martwicg ograniczong trzustki [publikacja
2]. Korzystny efekt terapeutyczny osiggnig¢to u 164/176 (93,18%) chorych, przy powiktaniach
odnotowanych u 38/176 (21,59%) chorych [publikacja 2].

3. Endoscopic necrosectomy under fluoroscopic guidance- a single center experience.
Wideochir Inne Tech Maloinwazyjne. 2015; 10: 237-243.
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Leczenie endoskopowe martwicy ograniczonej trzustki ewaluowato na przestrzeni
ostatnich lat. W pierwszych doniesieniach dotyczacych endoskopowego drenazu/debridementu
martwicy trzustki wykonywano przetoke zotagdkowo- trzustkowg lub dwunastniczo- trzustkowa
niewielkiej §rednicy (10-12 mm) [8]. W miar¢ rozpowszechnienia metody zwiekszano $rednice
przetoki dochodzac do 2 cm [14]. Poszerzenie przetoki do 20 mm umozliwito wprowadzenie
do jamy martwicy fiberoskopu i wykonanie endoskopowej nekrozektomii [14]. Pierwsze
doniesienia na temat endoskopowej nekrozektomii pojawity si¢ w 2000 roku [33]. Seifert
iwsp. [33] przedstawili wyniki leczenia 3 chorych z martwicg trzustki, u ktoérych
wprowadzajac do $wiatta zbiornika gastroskop koszykiem Dormia usuwano fragmenty tkanek
martwiczych. Od tego momentu obserwujemy wzrost zainteresowania i rozwdj tej metody
leczenia martwicy trzustki [34-37].

Aktualnie endoskopowa nekrozektomia jest uznang i1 szeroko stosowang metoda
leczenia matoinwazyjnego chorych z martwicg ograniczong trzustki. Bakker i wsp. [47]
w wieloosrodkowym, randomizowanym badaniu wykazali mniejsze ryzyko zmian
narzagdowych, powiklan systemowych oraz mniejszg liczbe zgonéw w grupie chorych
z zakazong martwicg trzustki, u ktorych wykonano endoskopowa nekrozektomi¢ przezscienng
w poroéwnaniu z chorymi, ktérzy mieli wykonang nekrozektomi¢ chirurgiczng.

W pracy ,,Endoscopic necrosectomy under fluoroscopic guidance- a single center
experience” [publikacja 3] przedstawiono technik¢ endoskopowej nekrozektomii, polegajaca
na usuwaniu tkanek martwiczych pod kontrolag obrazu fluoroskopwego, bez koniecznosci
wprowadzania fiberoskopu do jamy martwicy. W latach 2012-2013 w Klinice
Gastroenterologii 1 Hepatologii UCK w Gdansku sze$édziesieciu czterech chorych leczono
endoskopowo z powodu z objawowe] martwicy ograniczonej trzustki. U o$miu chorych
w trakcie drenazu przez$ciennego wykonano endoskopowa nekrozektomig¢. Sukces leczenia
osiggni¢to u 8/8 (100%) chorych. Powiklania endoterapii wystapily u 2/8 (25%) chorych i nie
byly bezposrednio zwigzane z nekrozektomig.

W kilku pracach dotyczacych endoskopowej nekrozektomii wystgpito powazne
powiklanie w postaci zatoru powietrznego, co zwigzane jest z podaniem gazu do zbiornika
martwicy, w celu jego wizualizacji [34-36]. W pracy ,.Endoscopic necrosectomy under
fluoroscopic guidance- a single center experience” [publikacja 3] przedstawiono technike
endoskopowej nekrozektomii, polegajaca na usuwaniu tkanek martwiczych pod kontrolg
obrazu fluoroskopowego, bez koniecznosci wprowadzania fiberoskopu oraz podawania gazu

do jamy martwicy, co zapobiega powiktaniom w postaci zator6w powietrznych.
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Endoskopowa nekrozektomia pod kontrolg obrazu fluoroskopowego w trakcie drenazu
przezsciennego jest skuteczng 1 bezpieczng metodg leczenia matoinwazyjnego
u wyselekcjonowanych chorych z objawowa martwica ograniczong trzustki [publikacja 3]
i stanowi alternatywna technika do opisanej przez wielu autoréow [33-37]. W celu doktadnej
oceny przydatnosci tej techniki konieczne sg dalsze badania przeprowadzone na wigkszej

liczbie chorych.

4. Transpapillary drainage of walled-off pancreatic necrosis- a single center

experience Wideochir Inne Tech Maloinwazyjne. 2015; 10: 527-533.

Martwica ograniczona trzustki bardzo czgsto wspdlwystepuje z uszkodzeniem
przewodu trzustkowego glownego [32], ktéore manifestuje si¢ jako zaciek kontrastu do
zbiornika martwicy widoczny w endoskopowej pankreatografii wstecznej [48,49]. Czg$ciowe
uszkodzenie przewodu trzustkowego to zaciek kontrastu poza przewdd przy zakontrastowane;j
dystalnej, w stosunku do miejsca uszkodzenia, cze$ci przewodu [48]. Z kolei catkowite
uszkodzenie to zaciek kontrastu poza przewod bez zakontrastowania dystalnej czesci przewodu
trzustkowego gtownego [49].

Endoterapia jest skuteczng metoda leczenia uszkodzen przewodu trzustkowego
gtownego [49,50]. Varadarajulu 1 wsp. [49] wykazali, ze leczenie endoskopowe jest
skuteczniejsze w przypadku czg¢sciowego uszkodzenia PTG w pordéwnaniu z catkowitym
uszkodzeniem przewodu, zwlaszcza jesli proteza pomostuje miejsce uszkodzenia [49].
Podobne wyniki w swojej pracy uzyskali Shorde i wsp [50].

W przypadku uszkodzenia przewodu Wirsunga mozliwe jest zastosowanie drenazu
przezbrodawkowego, jako dodatkowej drogi dostgpu do martwicy [8,31,32]. Doniesienia
dotyczace zastosowania drenazu przezbrodawkowego jako jedynej drogi dostepu do martwicy
trzustki sg rzadko spotykane w literaturze i nadal budza wiele kontrowersji. Znacznie czg¢sciej
drenaz przezbrodawkowy stosowany jest w potaczeniu z drenazem przezsciennym
1 przezskornym, jako zwielokrotniony dostep do jamy martwicy [8,31,32].

W pracy ,,Transpapillary drainage of walled-off pancreatic necrosis- a single center
experience” [publikacja 4] przedstawiono wyniki leczenia dwudziestu dwoch chorych
z objawowa martwicg ograniczong trzustki oraz uszkodzeniem przewodu trzustkowego
gltownego, u ktorych zastosowano endoskopowy drenaz przezbrodawkowy, jako jedyng droge
dostepu do jamy martwicy. Badang grupe stanowili chorzy, u ktérych nie wykonano drenazu
przez$ciennego, poniewaz odleglos¢ pomiedzy S$ciang przewodu pokarmowego i1 $ciang
zbiornika przekraczata 10mm, a w endoskopowej pankreatografii stwierdzono zaciek kontrastu

poza przewod trzustkowy do zbiornika martwicy ograniczonej trzustki. Czesciowe uszkodzenie
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przewodu trzustkowego glownego stwierdzono u 14 chorych, calkowite uszkodzenie
u 8 chorych. Sukces leczenia endoskopowego martwicy ograniczonej trzustki oraz uszkodzen
przewodu trzustkowego osiggnigto u 20/22 chorych. Po rocznej obserwacji u 4/20 chorych
stwierdzono nawr6t zbiornika. Sukces dlugoterminowy leczenia martwicy ograniczonej
trzustki osiggnieto u 16/22 chorych.

W pracy wykazano, ze u chorych z martwicg ograniczong trzustki, u ktérych nie ma
mozliwosci wykonania drenazu przezsciennego, a zbiornik komunikuje si¢ z przewodem
trzustkowym gtownym, dostep przezbrodawkowy moze by¢ skuteczng i bezpieczng metoda
leczenia. Udowodniono skuteczno$¢ endoterapii w leczeniu uszkodzen przewodu trzustkowego
gtownego u chorych z martwicg ograniczong trzustki. Wykazano, ze wyniki leczenia
endoskopowego s3 lepsze u chorych z czeSciowym uszkodzeniem przewodu, w poroéwnaniu
z grupg chorych, u ktérych stwierdzono calkowite uszkodzenie przewodu trzustkowego

gtownego.

5. Penetrating duodenal ulcer as a cause of acute necrotizing pancreatiti®l Arch
Med Wewn. 2015; 125: 687-689.

Do najczestszych przyczyn ostrego zapalenia trzustki zaliczamy kamice zotciowa oraz
nadmierne spozywanie alkoholu, ktore stanowig czynnik etiologiczny w okoto 80 %
przypadkéw [51]. Rozpoznanie ostrego idiopatycznego zapalenia trzustki jest stawiane u okoto
10 % chorych [51]. Pozostate rzadsze przyczyny OZT to czynniki jatrogenne, stosowanie
niektorych lekéw, urazy jamy brzusznej, wrodzone wady rozwojowe trzustki, dziedziczone
mutacje gendw, hiperkalcemia oraz hipertriglicerydemia [51,52]. Wrzod trawienny drazacy do
trzustki jest bardzo rzadko opisywang przyczyng ostrego martwiczego zapalenia trzustki [51-
54].

W publikacji zatytulowanej ,,Penetrating duodenal ulcer as a cause of acute necrotizing
pancreatitis” [publikacja 5] przedstawiono przypadek chorej z wrzodem dragzacym dwunastnicy
jako przyczyng ostrego zapalenia trzustki. Nastepstwem OZT w opisanym przypadku byt
pierwotnie jatlowy zbiornik martwicy ograniczonej trzustki, ktory ulegl zakazeniu w wyniku
biernego drenazu przezzotadkowego wykonanego w innym osrodku. Z powodu zakazonej
martwicy ograniczonej trzustki chora zostala przyjeta do Kliniki Gastroenterologii
1 Hepatologii w Gdansku celem kontynuacji leczenia endoskopowego. W trakcie hospitalizacji
rozpoznano wrzdd drazacy opuszki dwunastnicy, ktory byl najprawdopodobniej przyczyna
ostrego martwiczego zapalenia trzustki. Przez perforacje wrzodu wprowadzono w obszar
martwicy dren nosowy oraz endoproteze. Stwierdzajac regresj¢ zbiornika oraz ustgpienie

dolegliwosci, zdecydowano o =zakonczeniu czynnego drenazu przezdwunastniczego,
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pozostawiajac proteze przezscienng, w celu zapewnienia biernego drenazu, ktory miat zapobiec
nawrotowi zbiornika. W kontrolnym TK jamy brzusznej wykonanym po roku od zakonczenia
leczenia stwierdzono calkowita regresj¢ martwicy ograniczonej trzustki, a endoproteze
przezs$cienng usunieto.

Bierny drenaz martwicy trzustki jest niewystarczajacy, a w opisanym przypadku
doprowadzil do zakazenia zbiornika martwicy. Stworzenie odpowiedniego systemu
phluczacego, ktory umozliwia agresywny drenaz czynny, a takze zapewnienie w dalszym
okresie leczenia drenazu biernego stanowig podstawe sukcesu w terapii martwicy ograniczonej
trzustki [21,30,32]. W publikacji przedstawiono pierwszy na §wiecie opis skutecznego drenazu
endoskopowego martwicy trzustki przez perforacj¢ wrzodu trawiennego dwunastnicy, bez

koniecznos$ci wykonywania przetoki dwunastniczo-trzustkowe;.

6. Transpapillary drainage of pancreatic parenchymal necrosis. Wideochir Inne Tech
Maloinwazyjne. 2015; 10: 491-494.

W literaturze opisanych jest wiele wariantow anatomicznych oraz wad wrodzonych
trzustki [55,56]. Wiekszos¢ z nich nie ma znaczenia klinicznego i1 jest przypadkowo
wykrywana w badaniach obrazowych [55,56]. Trzustka dwudzielna jest najczgstszym
wrodzonym wariantem anatomicznym trzustki 1 czesto jest przyczyng nawracajacych ostrych
zapalen trzustki [57], co moze doprowadzi¢ do rozwoju przewlektego zapalenia trzustki (PZT).
Wodobrzusze trzustkowe, jako jeden z objawdw przewleklego zapalenia trzustki, moze by¢
spowodowane uszkodzeniem przewodu Wirsunga [49], ktore w badaniach obrazowych
manifestuje si¢ jako zaciek kontrastu do jamy otrzewnej (przetoka trzustkowo-otrzewnowa).
Wprowadzenie endoprotezy do przewodu trzustkowego gldéwnego, ktora pomostuje miejsce
uszkodzenia czgsto prowadzi do usunigcia zacieku i wyleczenia tych chorych [50].

W pracy pt. ,, Transpapillary drainage of pancreatic parenchymal necrosis” [publikacja
6] przedstawiono opis skutecznego leczenia endoskopowego chorego z centralng martwica
ograniczong oraz wodobrzuszem w przebiegu przewlektego zapaleniem trzustki, ktére byto
konsekwencja nawracajacych OZT. Na podstawie endoskopowej pankreatografii wstecznej
rozpoznano wariant anatomiczny niepelnej trzustki dwudzielnej (,incomplete pancreas
divisum”). Zastosowano czynny drenaz przezbrodawkowy (przez brodawk¢ dwunastniczg
wickszg) jako jedyng droge dostepu do martwicy. Przez brodawke dwunastniczg mniejsza
wprowadzono endoproteze¢ do przewodu trzustkowego gltownego, pomostujac czesciowe
uszkodzenie przewodu, przez ktore kontrast zaciekal do jamy otrzewnej. Wykazano
skuteczno$¢ endoterapii w leczeniu uszkodzenia przewodu trzustkowego gtownego, ktorego

konsekwencja w opisanym przypadku byto wodobrzusze trzustkowe.
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7. Endoscopic treatment broken pancreatic stent.Pol Arch Med Wewn. 2014; 124:
429-30.

W publikacji ,,Endoscopic treatment of broken pancreatic stent” [publikacja 7] opisano
przypadek chorego z objawowym zbiornikiem martwicy okolotrzustkowej, u ktérego
odstapiono od wykonania drenazu przez$ciennego, poniewaz odlegtos¢ $ciany zbiornika
martwicy od $ciany przewodu pokarmowego przekraczala 15mm. W trakcie endoskopowej
pankreatografii wstecznej stwierdzono czg¢$ciowe uszkodzenie przewodu trzustkowego, przez
ktore kontrast zaciekal do zbiornika martwicy ograniczonej. Przez brodawke dwunastnicza
wiekszg wprowadzono endoproteze trzustkowa (bierny drenaz przezbrodawkowy) pomostujac
miejsce uszkodzenia przewodu. Po dziesigciomiesigcznej obserwacji chory zglosil sie
ponownie celem wymiany endoprotezy trzustkowej. Pacjent nie zglaszat zadnych dolegliwosci.
W badaniach obrazowych stwierdzono catkowita regresje zbiornika martwicy ograniczone;.
Podczas endoskopowej pankreatografii wstecznej stwierdzono wewnatrzprzewodowe
rozfragmentowanie endoprotezy trzustkowej. Do przewodu trzustkowego gloéwnego
wprowadzono koszyk Dormia, ktorym uchwycono 1 usunigto jeden z fragmentoéw endoprotezy.
Pozostale dwie czes$ci potamanej protezy uchwycono szczypcami endoskopowymi i réwniez
usuni¢to. Ponownie zakontrastowano przewod trzustkowy gltéwny nie obserwujac zacieku
kontrastu poza przewdd.

Blizsza migracja endoprotezy trzustkowej oraz rozfragmentowanie endoprotezy sa
rzadko wystepujacym powiktaniem endoterapii trzustkowej [58,59]. Leczenie endoskopowe
jest skuteczng metoda usunigcia dyslokowanej protezy [58,59]. Czgsto pacjenci, u ktorych
stwierdza si¢ ten rodzaj powiktan sa bezobjawowi. Jednak pomimo braku dolegliwo$ci nalezy
podja¢ probe usunigcia dyslokowanej protezy lub jej fragmentow [59]. W opisanym
przypadku, potaczenie dwodch réznych metod leczenia endoskopowego, przy uzyciu petli
Dormia oraz szczypiec doprowadzito do catkowitego usunigcia fragmentdw endoprotezy
z przewodu trzustkowego gléwnego. Ponadto w artykule przedstawiono opis skutecznego
leczenia endoskopowego zbiornika okototrzustkowej martwicy ograniczonej oraz czg$ciowego

uszkodzenia przewodu trzustkowego gtownego.

8. Complex interventional treatment of extensive consequences of necrotizing

pancreatitis- case report. Pol Przegl Chir. 2015; 87: 70-76.

W artykule ,,Complex interventional treatment of extensive consequences of
necrotizing pancreatitis- case report” [publikacja 8] przedstawiono przypadek chorego po

przebytym dwa miesigce wezesniej cigzkim ostrym zapaleniu trzustki o etiologii alkoholowe;.
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W wielofazowym TK jamy brzusznej stwierdzono w polu trzustkowym obecnos$¢ trzech
zbiornikow zakazone] martwicy. Wykonano endoskopowy drenaz przezscienny jednego ze
zbiornikdw oraz drenaz przezskorny kolejnej jamy martwicy. Podczas leczenia obserwowano
narastajagcg cholestaza. Zottaczka mechaniczna byta spowodowana zaréwno naciekiem
zapalnym drog zétciowych w odcinku $rodtrzustkowym, jak 1 uciskiem zbiornika martwicy
ograniczonej.  Zdecydowano o leczeniu  chirurgicznym, poniewaz  endoskopowa
cholangiografia wsteczna nie byta mozliwa do wykonania z powodu ucisku zmienionej
zapalnie glowy trzustki na cze$¢ zstepujaca dwunastnicy, co powodowato jej niedroznosé
ibrak warunkéw do odnalezienia brodawki dwunastniczej wigkszej. Wykonano
gastrojejunostomi¢ przedokreznicza tylng oraz drenaz chirurgiczny jednego ze zbiornikow
ptynowych w polu trzustkowym. Ze wzgledu na naciek zapalny oraz rozlegle zrosty, nie
wykonano  cholecystektomii; do  pecherzyka  zoélciowego  wprowadzono  dren
z wyprowadzeniem na zewnatrz przez skore. Wykonany drenaz przewodoéw zoétciowych byt
nieskuteczny. Dren usunig¢to, zaktadajagc nowy drenaz przezskoérny drog zotciowych. Przez
dren przeskorny wprowadzono prowadnik do dwunastnicy, ktéry uchwycono endoskopem
(manewr ,randez- vous”); po poszerzeniu zwe¢zenia w Srodkowej trzeciej czgsci przewodu
zOlciowego gltownego zaprotezowano drogi zolciowe. Usunig¢to dren przezskorny z drog
zotciowych. Obserwujac regresje zbiornikow martwiczych w badaniach obrazowych oraz
ustgpienie dolegliwosci zdecydowano o zakonczeniu drenazu przezskornego oraz
endoskopowego drenazu przez$ciennego. Po 6 miesigcach od zakonczenia leczenia wykonano
kontrolne badanie TK jamy brzusznej, w ktorym stwierdzono catkowita regresj¢ zmian
martwiczych.

Drenaz/debridement endoskopowy powinien by¢ pierwsza z metod terapeutycznych
stosowanych u objawowych chorych z martwica ograniczong trzustki [21,30,60], w wybranych
przypadkach potaczony z drenazem przezskdérnym [21,32], szczegolnie, gdy dochodzi do
rozprzestrzenienia martwicy w dot jamy brzusznej, do miednicy mniejszej [30].
Zaprezentowany w pracy przypadek chorego przedstawia przebieg leczenia endoskopowego,
ukazujac jego skuteczno$¢ w terapii martwicy ograniczonej trzustki, ale i jego ograniczenia
wynikajace z dostepu do zbiornika, w przypadku ktoérych konieczne staje si¢ wykorzystanie
dodatkowych metod leczenia. Leczenie endoskopowe stanowi alternatywe dla leczenia
operacyjnego [21,29,60], pomimo to chirurgia nadal odgrywa wazng role¢ w leczeniu martwicy
trzustki zwtlaszcza, w przypadku niepowodzenia endoterapii [3,21]. W zakazonej martwicy
trzustki zwielokrotniony dostgp powinien by¢ pierwsza linig postgpowania terapeutycznego.

Rozszerzenie dostepu do martwicy stwarza korzystniejsze warunki drenazowe.
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W pracy ,,Complex interventional treatment of extensive consequences of necrotizing
pancreatitis- case report” [publikacja 8] przedstawiono opis skutecznego leczenia chorego
z rozleglymi nastepstwami martwiczego zapalenia trzustki. Podstawa strategii post¢powania
leczniczego bylo rozszerzenie dostgpu do obszaréw martwiczych (,,step-up approach”).
Zastosowano przezscienny dostep endoskopowy, przezotrzewnowy dostep przezskérny oraz
dostep chirurgiczny. Podejscie interdyscyplinarne, $cista wspotpraca endoskopisty, chirurga
i radiologa interwencyjnego zwigksza szanse na catkowite wyleczenie chorego z martwica
ograniczong trzustki. Z drugiej jednak strony podejscie interdyscyplinarne powoduje
konieczno$¢ leczenia w wyspecjalizowanych osrodkach, gdzie mozliwa jest wspotpraca
specjalistow roznych dziedzin. W opisanym przypadku wspotpraca endoskopisty, chirurga
i radiologa interwencyjnego dala bardzo korzystne efekty kliniczne u chorego z rozlegtymi

powiklaniami ostrego zapalenia trzustki.

9. Description of minimally invasive methods of treatment of walled- off pancreatic
necrosis (WOPN)- the use of ,step-up approach” in patient with pancreatic
necrosis. Pol Przegl Chir. 2015; 87: 741-746.

Wybor metody leczenia martwicy ograniczonej trzustki zalezy od lokalizacji oraz
wielko$ci zbiornika. U cze$ci chorych konieczne staje si¢ potaczenie kilku metod leczenia
interwencyjnego, szczeg6lnie w przypadkach rozprzestrzenienia si¢ martwicy. Niezaleznie od
rodzaju zabiegu, podstawg skutecznej strategii leczenia martwicy ograniczonej trzustki jest
calkowite usunigcie uptynnionej martwicy i tkanek martwiczych, poprzez uzyskanie
optymalnego dostepu do obszarow martwiczych [34]. Chorzy bez poprawy klinicznej pomimo
stosowanego drenazu wymagajag mechanicznego usuni¢cia elementéw tkankowych ze $wiatta
zbiornika (nekrozektomia). Endoskopowa nekrozektomia zwigksza skutecznos¢ drenazu [35],
jest jednak trudnym technicznie zabiegiem obarczonym duzym ryzykiem powiktan.

W publikacji pt. ,,Description of minimally invasive methods of treatment of walled-
off pancreatic necrosis (WOPN)- the use of step-up approach in patient with pancreatic
necrosis” [ publikacja 9] przedstawiono opis leczenia zakazonej martwicy ograniczonej trzustki
z wykorzystaniem technik maloinwazyjnych u chorego po przebytym ostrym martwiczym
zapaleniu trzustki o etiologii alkoholowej. Wykonano drenaz przezscienny pod kontrolg
endoskopowej ultrasonografii. W zwigzku z utrzymujaca si¢ sporg iloscig elementow
tkankowych w $§wietle zbiornika, pomimo czynnego drenazu, czterokrotnie wykonano
endoskopowa nekrozektomie¢ pod kontrolg obrazu fluoroskopowego. Prowadzono takze drenaz
przezskorny zbiornika w okolicy nadtonowej. Wobec ustgpienia objawow klinicznych,

obserwujac stopniowg regresje zbiornika martwicy ograniczonej zdecydowano o zakonczeniu

21



czynnego drenazu, pozostawiajac protezy przezscienne, ktoére miaty na celu utrzymanie
droznos$ci stomii 1 zapobiegnieciu nawrotowi zbiornika. Po trzech miesigcach od zakonczenia
drenazu czynnego, w kontrolnym badaniu TK jamy brzusznej stwierdzono catkowita regresje
zbiornika i podjeto decyzj¢ o usunigciu protez przezsciennych.

W przedstawionym przypadku podstawg strategii postepowania leczniczego byto
rozszerzenie dostepu do obszarow martwiczych (,,step-up approach”). PrzezScienny drenaz
endoskopowy w potaczeniu z drenazem przezskornym umozliwit stworzenie systemu
irygacyjnego, ktory zapewnit agresywny drenaz czynny. Wykazano skuteczno$¢ leczenia
martwicy trzustki z wykorzystaniem technik maloinwazyjnych. Ponadto przedstawiono
alternatywng metod¢ mechanicznego oczyszczania zbiornika martwicy ograniczone]
z elementéw tkankowych. Endoskopowa nekrozektomia pod kontrolg obrazu fluoroskopowego
w trakcie drenazu przezs$ciennego u chorego z objawowa martwica ograniczong trzustki

okazala si¢ skuteczng i bezpieczng metoda leczenia.

Podsumowanie

Leczenie endoskopowe stanowi alternatywe dla pozostatych metod leczenia
maloinwazyjnego martwicy trzustki. Przezs$cienny drenaz/debridement endoskopowy jest
skuteczng 1 bezpieczng metoda leczenia chorych z objawowa martwica ograniczong trzustki.
U wyselekcjonowanych chorych wykonanie endoskopowej nekrozektomii pod kontrolg obrazu
fluoroskopowego zwigksza skuteczno$¢ leczenia. Drenaz przezbrodawkowy nadal pozostaje
skuteczng metodg leczenia chorych z martwicg trzustki, u ktérych nie ma mozliwos$ci
wykonania drenazu przezs§ciennego, a zbiornik komunikuje si¢ z przewodem trzustkowym
gtownym. Przy braku skutecznos$ci matoinwazyjnych technik leczenia martwicy trzustki
konieczne jest leczenie chirurgiczne.

Podejscie interdyscyplinarne, $cista wspoipraca gastroenterologa, endoskopisty,
chirurga iradiologa interwencyjnego zwigksza szanse na catkowite wyleczenie chorego
z martwicg ograniczong trzustki. Zapewnienie takiej formy opieki wigze si¢ z koniecznoscig
leczenia chorych z martwica trzustki w wyspecjalizowanych o$rodkach, gdzie mozliwa jest

wspotpraca specjalistow réznych dziedzin medycyny.

Wnioski:

1) Leczenie endoskopowe jest skuteczng i1 bezpieczng metoda terapii chorych z objawowa

martwicg ograniczong trzustki.
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2)

3)

4)

5)

Wykorzystanie endoskopowej ultrasonografii w trakcie leczenia endoskopowego
chorych z martwicg ograniczong trzustki zmniejsza liczbe powiktan leczenia; nie ma
wplywu na czas agresywnego drenazu, ani skutecznos¢ terapii

U wyselekcjonowanych chorych z martwicg ograniczong trzustki, u ktérych nie ma
mozliwosci wykonania drenazu przezs§ciennego, a zbiornik martwicy komunikuje si¢
z przewodem trzustkowym gléwnym, dostep przezbrodawkowy moze by¢ skuteczng
1 bezpieczng metodg leczenia.

Endoskopowa nekrozektomia pod kontrolg obrazu fluoroskopowego jest skuteczng
i bezpieczng metoda leczenia maloinwazyjnego u wyselekcjonowanych chorych
z objawowg martwicg ograniczong trzustki.

Endoterapia jest skuteczng metoda leczenia uszkodzen przewodu trzustkowego
glownego u chorych z martwica ograniczong trzustki, a wyniki leczenia sa lepsze
u chorych z cz¢$ciowym uszkodzeniem przewodu, w poréwnaniu z grupa chorych,

u ktérych stwierdzono catkowite uszkodzenie przewodu trzustkowego gtdéwnego.
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Zdjecie 1. Wielofazowa tomografia komputerowa jamy brzusznej wykonana w pigtnastej
dobie ostrego martwiczego zapalenia trzustki u 62-letniego mezczyzny hospitalizowanego
w Klinice Gastroenterologii i Hepatologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. W polu

trzustkowym widoczny jest ostry zbiornik martwiczy (strzatki).

Zdjecie 2. Wielofazowa tomografia komputerowa jamy brzusznej wykonana u tego samego
chorego sze$¢ tygodni po przebytym ostrym martwiczym zapaleniu trzustki. Widoczny jest

zbiornik centralnej martwiczy ograniczonej trzustki (strzatki).
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Zdjecie 3. U chorego z objawowa martwica ograniczong trzustki wykonano endoskopowy
drenaz przezs$cienny. Pod kontrola EUS wykonano przetoke zotagdkowo-trzustkowa. A- pod
kontrolg fluoroskopii wprowadzono do $wiatta zbiornika martwicy prowadnik (strzatki). B-
przetoke poszerzono balonem wysokocisnieniowym 12mm (strzatka). C- przez przetoke
wprowadzono w obszar martwicy proteze przezscienng (strzatka) oraz dren nosowy. D- podany
przez dren nosowy (strzatka zo6tta) kontrast wypeknit zbiornik martwicy swobodnie odptywajac

przez proteze przezscienng do §wiatta zotadka (strzatka).

25



Zdjecie 4. W trakcie kolejnego zabiegu endoskopowego przetokg przez§cienng poszerzono

balonem wysokoci$nieniowym (strzatki) do srednicy 20mm.
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Zdjecie 5. Wicelofazowa tomografia komputerowa jamy brzusznej wykonana u tego samego
chorego po 42 dniach czynnego drenazu przezs$ciennego. Widoczna jest catkowita regresja
zbiornika martwicy (strzatki). W polu trzustkowym widoczne s3 protezy wprowadzone

przezsciennie (strzalki).

Zdjecie 6. Endoskopowa nekrozektomia pod kontrolg obrazu fluoroskopowego wykonana u
52-letniego z objawowa martwica ograniczong trzustki, ktéry byl leczony w Klinice
Gastroenterologii 1 Hepatologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. Na zdj¢ciu po stronie
lewej widoczny jest koszyk Dormia (strzatka) wprowadzony przez przetoke zoladkowo-
trzustkowa w obszar martwicy. Na zdjeciu po stronie prawej w obrazie fluoroskopowym

widoczny jest koszyk Dormia (strzatka) w §wietle martwicy ograniczonej trzustki.

27



Zdjecie 7. Endoskopowa nekrozektomia wykonana u tego samego chorego. Widoczne sa

usuni¢te koszykiem Dormia tkanki martwicze (strzatka) ze $wiatta zbiornika.

_—

Zdjecie 8. Po stronie lewej widoczny jest wielokomorowy zbiornik martwicy ograniczonej
trzustki (strzatki) w wielofazowej tomografii komputerowej jamy brzusznej wykonanej u 52-
letniego chorego hospitalizowanego w Klinice Gastroenterologii i Hepatologii Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego osiem tygodni po przebytym ostrym martwiczym zapaleniu
trzustki. Po stronie prawej widoczny jest resztkowy zbiornik martwicy trzustki z endoproteza
przezécienng (strzatka) w S$wietle w tomografii komputerowej wykonanej u tego samego

chorego po 36 dniach czynnego drenazu oraz siedmiu zabiegach endoskopowej nekrozektomii.
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Zdj ecie 9.Endoskopowy drenaz przezbrodawkowy objawowej martwicy ograniczonej trzustki.
A- w trakcie endoskopowej pankreatografii wstecznej prowadnik przez catkowite uszkodzenie
przewodu trzustkowego glownego (strzatka) zapetla si¢ w zbiorniku centralnej martwicy
trzustki. B- podany kontrast wypeit zbiornik martwicy trzustki (strzatki); widoczny jest takze
balon wysokoci$nieniowy 6mm (strzatka zoéita), ktorym poszerzono przewdd trzustkowy
gléwny. C- przezbrodawkowo wprowadzono do przewodu trzustkowego gtownego dren
nosowy oraz endoprotez¢ trzustkowa (strzatki), ktorych konce dalsze pozostawiono w $wietle
zbiornika martwicy. D- podany przez dren nosowy kontrast wypetit zbiornik swobodnie

odplywajac przez proteze trzustkowa do swiatta dwunastnicy (strzatka).
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Abstract
Introduction

All over the world the incidence of acute pancreatitis (AP) is growing [1], which
increases the costs of hospitalization and treatment of these patients [2]. In the United States
about 185,000 patients are annually hospitalized with AP [3]. In the Department of
Gastroenterology and Hepatology of University Clinical Centre in Gdansk the number of
hospitalizations due to AP and its consequences in form of pancreatic and peripancreatic fluid
collections (PFC) in 2011-2015 amounted to 964, which is 11.32% of all hospital admissions.

In the last three decades we have been observing significant changes in strategy of the
treatment of pancreatic necrosis, which is associated with better understanding of the
pathogenesis of acute pancreatitis, improved outcomes of conservative treatment of severe
states in the course of AP and the development of minimally invasive techniques of the
treatment of pancreatic necrosis.

According to the revised Atlanta classification of 2012, we clinically divide acute
pancreatitis into: mild and moderate forms, which constitute in 80-85% of cases of AP with
mortality in the mild form not exceeding 3%, and severe form occurring in approximately 15-
20% of patients with AP, with mortality of 12-30% [4-6]. On the basis of morphological
changes, we distinguish interstitial edematous pancreatitis and necrotizing pancreatitis [4-6].
Morphological interstitial edematous type represents 90-95% of all cases of AP and often takes
clinically a mild form, while the necrotizing type, occurring in 5-10% of patients with AP, is
often manifested clinically in severe form [7].

In the course of acute pancreatitis we can distinguish two phases of the disease: early
and late. The early phase lasts about a week and is defined on the basis of clinical parameters
[4-6]. The late phase of AP (after the first week of acute relapse) is defined by morphological
changes determined on the basis of a contrast-enhanced computed tomography (CECT) of the
abdomen, which may be accompanied by organ failure [4-6]. In the early phase of acute
necrotizing pancreatitis, acute necrotic collection (ANC) is formed and evolves into late,
walled-off pancreatic necrosis (WOPN), containing liquefied necrosis and fragments of
necrotic tissues [3-6]. The longer the collection lasts, the less solid elements are in its liquid
content and the wall of the collection becomes thicker [3-6].

In 1996, Baron et al. [8], gave a definition of “organized pancreatic necrosis”. The term
“walled-off pancreatic necrosis” was introduced to literature by Connor et al. [9] in 2005 and is
equivalent to the previous one. In polish literature this term uses also to be described

“encapsulation pancreatic necrosis”.
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Walled-off pancreatic necrosis is diagnosed in approximately 15% of patients with
severe acute pancreatitis [10]. Mixed necrosis (pancreatic and peripancreatic) occurs most
often (75%- 80% of cases), while peripheral necrosis (peripancreatic in 20% of patients) or
central necrosis (pancreatic in 5% of patients) occur much less often [7]. A CECT of the
abdomen is the primary diagnostic tool for walled-off pancreatic necrosis [11,12].

Pancreatic necrosis may be sterile or infected [13]. Infection of necrotic areas may be
present in up to 70% of patients with acute necrotizing pancreatitis [3]. Typically, infection of
pancreatic necrosis occurs by intestinal translocation of the bacterial flora in the third week of
the disease [14]. The most common pathogens are Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis and
Streptococcus spp [3,15].

Patients with acute necrotizing pancreatitis are usually in a severe condition. Improved
results of conservative treatment in these patients allow to postpone interventional treatment of
pancreatic necrosis not only until symptoms of organ failure disappear, but also until
encapsulation of the necrosis, its liquefaction and creation of WOPN, which generally takes
place four weeks after onset of the disease. Mier et al. [16] showed in a randomized study that
conservative treatment in the early phase of acute necrotizing pancreatitis with necrosectomy in
the late stage of the disease significantly reduces mortality among the patients. In a prospective
study based on a group of 639 patients with acute necrotizing pancreatitis van Santvoort et al.
[17] showed that 62% of patients were successfully treated conservatively without the need of
interventional treatment. The mortality rate in the whole group was 7% [17].

Preventive antibiotherapy in patients with sterile pancreatic necrosis is currently not
recommended [18]. Treatment with antibiotics penetrating the necrotic tissue (carbapenems,
quinolones or metronidazole) in patients with infected pancreatic necrosis may help to
postpone or even avoid interventional treatment [18-20]. Therefore, in selected and clinically
stabile patients with infected pancreatic necrosis only antibiotic treatment can be used [18,20].
However such patients require close supervision and, if there is no improvement or worsening
of the clinical condition, interventional treatment must be implemented [18,20].

The main indication for interventional treatment of walled-off pancreatic necrosis are:
infection of the collection and clinical symptoms resulting from its presence (abdominal pain,
intestinal obstruction, jaundice) [21].

Applied treatment of open necrosectomy are burdened with high morbidity (46-89%)
and mortality (12-47%) [22-25]. In the last three decades we have been observing the

development of minimally invasive techniques of the treatment of pancreatic necrosis [21,26-
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28]. In a randomized study van Santvoort et al. [29] demonstrated that the use of minimally
invasive methods in treatment of the consequences of acute necrotizing pancreatitis
significantly reduces the number of complications (including deaths) in comparison to open
necrosectomy procedure. Minimally invasive techniques include treatments performed with use
of an endoscope, laparoscope, nephroscope, which you can access the necrosis
transperitoneally, retroperitoneally, transmurally or transpapillary through [26-28].

Treatment of pancreatic necrosis is still a matter of high controversy. The choice of the
access route to the necrosis should depend on its location and spread as well as on the

experience of the medical centre.
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Characteristics of the scientific problem

The objectives of this dissertation:

1) Determination of the impact of endoscopic ultrasonography (EUS) on the risk of
complications and the efficacy of endoscopic treatment of patients with symptomatic
walled-off pancreatic necrosis.

2) Evaluation of the efficacy and safety of treatment of patients with symptomatic WOPN
and disruption of the main pancreatic duct (MPD), in whom transpapillary endoscopic
drainage was used as the only access route to the necrotic cavity.

3) Determination of the efficacy and the risk of complications during endoscopic

necrosectomy under the control of fluoroscopic image.

The paper is a retrospective analysis of the results and complications of the treatment of
two hundred and fourteen patients with symptomatic walled-off pancreatic necrosis, who
between 2001 and 2015 were treated endoscopically in the Department of Gastroenterology
and Hepatology of University Clinical Centre in Gdansk. The objectives of the dissertation
were carried out in a series of nine reports published between 2014 and 2015 (index of
publications). The doctoral dissertation consists of three thematically coherent original works
[publications no. 2-4], one review article [publication no. 1] and five case studies [publications
no. 5-9]. Original papers are of precursory character and include a discussion about the above-
mentioned objectives of the dissertation [publications no. 2-4]. The review article presents
various methods of interventional treatment of pancreatic necrosis on the basis of current
literature [publication no. 1]. Case studies included in the dissertation are individual case
reports of patients with walled-off pancreatic necrosis, with an unusual and rare course of

disease, in whom non-standard methods of treatment were used [publications no. 5-9].
1. Interwencyjne leczenie martwicy trzustki. Gastroenetrol Prakt. 2015; 6: 31-42.

In the last three decades we have been observing the development of minimally
invasive techniques and their spread in the treatment of pancreatic necrosis. Interventional
treatment of pancreatic necrosis should be postponed until encapsulation of the necrosis, its
liquefaction and creation of walled-off pancreatic necrosis. Regardless of the access route to
the necrotic cavity, the primary objective of any type of intervention is the removal of necrotic
tissues. In the paper “Interwencyjne leczenie martwicy trzustki” [publication no. 1] various
methods of interventional treatment of pancreatic necrosis were presented on the basis of

current literature. The optimal treatment strategy for symptomatic pancreatic necrosis is
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multiple access to the necrotic collection. The creation of an appropriate flushing system,
which enables aggressive active drainage, together with provision of passive drainage in the
further period of treatment are the key to success in the treatment of walled-off pancreatic

Necrosis.

2. The role of endoscopic ultrasonography in endoscopic debridement of walled-off
pancreatic necrosis- a single center experiencRancreatology. 2015; 15: 503-507.

Transmural endoscopic drainage/debridement of walled-off pancreatic necrosis consists
in the complete removal of necrotic content through the fistula formed between the lumen of
gastrointestinal tract (stomach or duodenum) and the lumen of the collection [30]. In 1996,
Baron et al. [8] as first presented the results of successful endoscopic treatment of 11 patients
with pancreatic necrosis. After performance of fistula in the patients, an endoprosthesis 10
French (Fr) was guided transmurally into the lumen of the collection together with a nasal
drain 7Fr, in order to flush the collection [8].

In the last two decades there were many reports of endoscopic treatment of patients
with symptomatic walled-off pancreatic necrosis [14,30-37]. Simultaneously, we have
observed an increase in the therapeutic use of endoscopic ultrasonography, including
transmural drainage of pancreatic fluid collections and walled-off pancreatic necrosis [38,39].
The availibility of endoscopic ultrasonography is still limited [40,41]. Little universality of
EUS is caused by the increased costs of the procedure and technical difficulties of the
examination. This forces to proceed the treatment of patients with walled-off pancreatic
necrosis in specialized medical centers only, where co-operation of specialists in various fields
of medicine is possible. The use of endoscopic ultrasonography aims to directly visualize the
walled-off pancreatic necrosis and the surrounding structures in real time [38,42]. Performance
of gastro-pancreatic fistula or duodeno-pancreatic fistula under the control of EUS increased
indications for drainage, allowing the performance of fistulotomy in patients without a visible
impression of the collection on the wall of the gastrointestinal tract. Nowadays, the use of
endoscopic ultrasonography in transmural drainage is obligatory in many pancreatological
centers [21,43]. Since 2011 gastro-pancreatic fistula or duodeno-pancreatic fistula has been
also performed under the control of EUS in the Department of Gastroenterology and
Hepatology in Gdansk. Previously this procedure was performed without the use of EUS
(conventional drainage). The introduction of endoscopic ultrasonography in medical center of
Gdansk in 2011 allowed a retrospective assessment of the impact of the use of EUS on the risk
of complications and the efficacy of endoscopic treatment of patients with walled-off

pancreatic necrosis [publication no. 2].
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In the years 2001-2013 one hundred and seventy-six patients were treated
endoscopically in the Department of Gastroenterology and Hepatology of University Clinical
Centre in Gdansk due to symptomatic walled-off pancreatic necrosis. 64 patients had drainage
of walled-off pancreatic necrosis performed under the control of EUS. In 112 patients
endoscopic drainage was performed without the control of EUS. In the paper “The role of
endoscopic ultrasonography in endoscopic debridement of walled-off pancreatic necrosis-
a single center experience” [publication no. 2] both groups of patients were compared, showing
that the performance of endoscopic drainage/debridement of walled-off pancreatic necrosis
under the control of EUS significantly reduces the number of complications, mainly in the
form of gastrointestinal bleeding. There is no impact on the efficacy of endotherapy, time of
active drainage and the number of treatments [publication no. 2]. In literature similar studies
comparing the safety and efficacy of transmural drainage performed under the control of EUS
with conventional drainage were conducted in patients with pancreatic pseudocysts [44,45] or
pancreatic fluid collections [40]. Two studies have shown that the use of endoscopic
ultrasonography in transmural drainage of pancreatic pseudocysts increases the efficacy and
safety of the treatment [44,45]. The results of endoscopic drainage of walled-off pancreatic
necrosis are worse than the results of endotherapy of pseudocyst [46].

The paper “The role of endoscopic ultrasonography in endoscopic debridement of
walled-off pancreatic necrosis- a single center experience” [publication no. 2] is the first study
available in literature conducted in patients with walled-off pancreatic necrosis, which showed
that drainage under the control of endoscopic ultrasonography not only facilitates the choice of
the place to perform the fistula, but also increases the safety of the treatment. The use of EUS
in the treatment of walled-off necrosis does not affect the time of aggressive drainage or
efficacy of the treatment [publication no. 2]. Lack of availability of EUS does not preclude the
use of transmural drainage/ debridement [42].

In the above-mentioned study it was shown that endoscopic drainage/ debridement is an
effective and safe method of treatment in patients with symptomatic walled-off pancreatic
necrosis [publication no. 2]. Beneficial therapeutic effect was achieved in 164/176 (93.18%)

patients, whereas complications were reported in 38/176 (21.59%) patients [publication no. 2].

3. Endoscopic necrosectomy under fluoroscopic guidance- a single center experience.
Wideochir Inne Tech Maloinwazyjne. 2015; 10: 237-243.

Endoscopic treatment of walled-off pancreatic necrosis has evolved over the past years.

In the first reports on endoscopic drainage/ debridement of pancreatic necrosis a small-
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diameter gastro-pancreatic fistula or duodeno-pancreatic fistula were performed (10-12 mm)
[8]. With the spread of the method the diameter of the fistula was increased up to 2 cm [14].
Extending fistula to 20 mm allowed the insertion of the fiberscope into the necrotic cavity and
performance of endoscopic necrosectomy [14]. The first reports on endoscopic necrosectomy
appeared in 2000 [33]. Seifert et al. [33] reported the results of treatment of 3 patients with
pancreatic necrosis, whose fragments of necrotic tissue were removed by guiding gastroscope
into the lumen of the collection using Dormia basket. From that moment we could have
observed an increased interest and development of this method of treatment of pancreatic
necrosis [34-37].

Currently, endoscopic necrosectomy is found to be recognized and commonly used
method of minimally invasive treatment of patients with walled-off pancreatic necrosis. Bakker
et al. [47] in a multiple-center, randomized study showed a lower risk of organ damage and
systemic complications as well as fewer deaths in the group of patients with infected pancreatic
necrosis, who underwent transmural endoscopic necrosectomy in comparison to patients who
underwent surgical necrosectomy.

In the paper “Endoscopic necrosectomy under fluoroscopic guidance- a single center
experience” [publication no. 3] a technique of endoscopic necrosectomy was shown, consisting
in the removal of necrotic tissues under the control of the fluoroscopic image, without need to
introduce the fiberscope into the necrotic cavity. Sixty-four patients were treated
endoscopically due to symptomatic walled-off pancreatic necrosis in the years 2012-2013 in
the Department of Gastroenterology and Hepatology of University Clinical Centre in Gdansk.
Endoscopic necrosectomy was performed during transmural drainage in eight patients.
Successful treatment was achieved in 8/8 (100%) patients. Complications of endotherapy
occurred in 2/8 (25%) patients and were not directly related with necrosectomy.

In several studies on endoscopic necrosectomy a serious complication occurred in the
form of air embolism, which is related with insertion of gas into the walled-off necrosis in
order to visualize it [34-36]. In the paper “Endoscopic necrosectomy under fluoroscopic
guidance- asingle center experience” [publication no. 3] a technique of endoscopic
necrosectomy was shown, consisting in the removal of necrotic tissues under the control of the
fluoroscopic image, without the need to insert the fiberscope and to administer gas into the
necrotic cavity (this prevents complications in the form of air embolisms).

Endoscopic necrosectomy under the control of the fluoroscopic image during
transmural drainage is a safe and effective, minimally invasive treatment of selected patients

with symptomatic walled-off pancreatic necrosis [publication no. 3] and constitutes an
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alternative technique to that described by many authors [33-37]. Further studies on a larger

number of patients are necessary for accurate assessment of the usefulness of this technique.

4. Transpapillary drainage of walled-off pancreatic necrosis- a single center

experience. Wideochir Inne Tech Maloinwazyjne. 2015; 10: 527-533.

Walled-off pancreatic necrosis is very often associated with disruption of the main
pancreatic duct [32], which manifests itself as a spill of the contrast medium to the walled-off
necrosis visible in endoscopic retrograde pancreatography [48,49]. Partial disruption of the
pancreatic duct is a spill of the contrast medium outside the duct with contrasted distal part of
the duct in relation to the site of disruption [48]. Furthermore, total disruption is a spill of the
contrast medium outside the duct without contrasted distal part of the main pancreatic
duct [49].

Endotherapy is found to be an effective treatment of disruption of the main pancreatic
duct [49,50]. Varadarajulu et al. [49] have shown that endoscopic treatment is more effective in
case of partial disruption of the MPD in comparison to complete disruption of the duct,
especially when prosthesis bridged the disruption site. Similar results were obtained by Shorde
et al. [50] in their work.

It is possible to use transpapillary drainage as an additional access route to the necrosis
in the case of disruption of the duct of Wirsung [8,31,32]. Reports on the use of transpapillary
drainage as the only access route to pancreatic necrosis are rare in the literature and their
application is still controversial. Much more often transpapillary drainage is used in
combination with transmural and percutaneous drainage, as a multiplied access to the necrotic
cavity [8,31,32].

The paper “Transpapillary drainage of walled-off pancreatic necrosis- a single center
experience” [publication no. 4] presents the results of treatment of twenty-two patients with
symptomatic walled-off pancreatic necrosis and disruption of the main pancreatic duct, in
whom transpapillary endoscopic drainage was used as the only access route to the necrotic
cavity. The study group consisted of patients, who did not have transmural drainage performed,
since the distance between the wall of the gastrointestinal tract and the wall of the collection
had exceeded 10 mm and endoscopic pancreatography had found a spill of the contrast medium
outside the pancreatic duct into the walled-off pancreatic necrosis. Partial disruption of the
main pancreatic duct was found in 14 patients, while total disruption in 8 patients. Endoscopic
treatment of walled-off pancreatic necrosis and disruption of the pancreatic duct was successful

in 20/22 patients. After a year of follow-up 4/20 patients had a recurrence of the collection.
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Long-term success of treatment of walled-off pancreatic necrosis was achieved in 16/22
patients.

The study demonstrated that in patients with walled-off pancreatic necrosis in whom it
is impossible to perform transmural drainage and the collection communicates with the main
pancreatic duct, transpapillary access can be an effective and safe treatment. The efficacy of
endotherapy was proved in the treatment of disruption of the main pancreatic duct in patients
with walled-off pancreatic necrosis. It was showed that the results of endoscopic treatment are
better in patients with partial duct disruption in comparison to the group of patients in whom

total disruption of the main pancreatic duct was discovered.

5. Penetrating duodenal ulcer as a cause of acute necrotizing pancreatiti®l Arch
Med Wewn. 2015; 125: 687-689.

The most common causes of acute pancreatitis include gallstones and excessive alcohol
consumption, which are the etiological factors in approximately 80% of cases [51].
Approximately 10% of patients used to be diagnosed with acute idiopathic pancreatitis [51].
Other less common causes of AP are iatrogenic factors, use of certain medications, abdominal
trauma, congenital malformations of the pancreas, inherited gene mutations, hypercalcemia,
and hypertriglyceridemia [51,52]. Peptic ulcer penetrating the pancreas is a rarely described
cause of acute necrotizing pancreatitis [51-54].

The publication entitled “Penetrating duodenal ulcer as a cause of acute necrotizing
pancreatitis” [publication no. 5] presents the case of a patient with penetrating duodenal ulcer
as a cause of acute pancreatitis. The consequence of AP in the described case was originally
sterile walled-off pancreatic necrosis, which had been infected in result of transgastric passive
drainage performed at another medical center. The patient was admitted to the Department of
Gastroenterology and Hepatology in Gdansk, due to infected walled-off pancreatic necrosis, in
order to continue the endoscopic treatment. Penetrating ulcer of the duodenal bulb was
diagnosed during hospitalization and which was the most likely cause of acute necrotizing
pancreatitis. Nasal drain and endoprosthesis were introduced to the necrotic area through ulcer
perforation. Observing the regression of the collection and disappearance of symptoms, it was
decided to terminate the transduodenal active drainage and to leave the transmural prosthesis,
in order to provide passive drainage which was to prevent the recurrence of the collection.
There was complete regression of walled-off pancreatic necrosis in the control abdominal
CECT made one year after the end of treatment and so the transmural endoprosthesis was

removed.
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Passive drainage of pancreatic necrosis is insufficient and in the described case it led to
infection of the necrotic collection. The creation of an appropriate flushing system, which
enables aggressive active drainage, and provision of passive drainage in the further period of
treatment are the key to success in treatment of walled-off pancreatic necrosis [21,30,32]. The
publication presents the world's first description of an effective endoscopic drainage of
pancreatic necrosis through perforation of duodenal peptic ulcer and without the need of

duodeno-pancreatic fistula.

6. Transpapillary drainage of pancreatic parenchymal necrosis. Wideochir Inne Tech
Maloinwazyjne. 2015; 10: 491-494.

Literature describes many anatomical variations and congenital defects of pancreas
[55,56]. Most of them have no clinical significance and are detected incidentally in imaging
examinations [55,56]. Pancreas divisum is the most common congenital anatomical variant of
the pancreas and is often the cause of recurrent acute pancreatitis [57], which can lead to the
development of chronic pancreatitis (CP). Pancreatic ascites, being one of the symptoms of
chronic pancreatitis, can be caused by disruption of the duct of Wirsung [49]. In the imaging
examination this is manifested in form of a spill of the contrast medium to the peritoneal cavity
(peritoneal-pancreatic fistula). The introduction of endoprosthesis into the main pancreatic duct
that bridges the disruption site, often leads to the removal of the spill and recovery of the
patients [50].

The paper entitled “Transpapillary drainage of pancreatic parenchymal necrosis”
[publication no. 6] describes an effective endoscopic treatment of a patient with central walled-
off pancreatic necrosis and ascites in course of chronic pancreatitis, which was a consequence
of recurrent AP. The anatomical variant of incomplete pancreas divisum was identified on the
basis of endoscopic retrograde pancreatography. Active transpapillary drainage (through the
major duodenal papilla) was used as the only access route to the necrosis. Endoprosthesis was
introduced to the main pancreatic duct through the minor duodenal papilla, bridging the partial
disruption of the duct, which the contrast medium spilled into the peritoneal cavity through.
Efficacy of endotherapy was demonstrated in the treatment of disruption of the main pancreatic

duct. The consequence in the described case was pancreatic ascites.

7. Endoscopic treatment broken pancreatic stent.Pol Arch Med Wewn. 2014; 124:
429-30.

The paper “Endoscopic treatment of broken pancreatic stent” [publication no. 7]

describes the case of a patient with symptomatic peripancreatic necrotic collection, in whom
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the performance of transmural drainage was abandoned because the distance between the wall
of the collection and the wall of the gastrointestinal tract exceeded 15mm. Endoscopic
retrograde pancreatography revealed partial disruption of the pancreatic duct which the contrast
medium spilled into the walled-off necrosis through. Pancreatic endoprosthesis was guided
through the major duodenal papilla (passive transpapillary drainage), briging the place of the
duct disruption. After ten months of observation the patient returned to the Clinic in order to
get the pancreatic endoprosthesis exchanged. The patient did not complain about any
afflictions. Imaging examinations showed full regression of the walled-off necrosis.
Endoscopic retrograde pancreatography found intraductal fragmentation of pancreatic
endoprosthesis. A Dormia basket was introduced into the main pancreatic duct, by means of
which one of the parts of the endoprosthesis was captured and removed. The other two parts of
the broken prosthesis were captured with endoscopic forceps and have also removed. The main
pancreatic duct was contrasted again, a spill of the contrast medium outside the duct was not
observed.

Proximal migration of the pancreatic endoprosthesis and fragmentation of the
endoprosthesis are rare complications of pancreatic endotherapy [58,59]. Endoscopic treatment
is an effective method of removal of the dislocated prosthesis [58,59]. Often patients diagnosed
with this type of complications are asymptomatic. However, despite the lack of symptoms,
there should be an attempt to remove the dislocated prosthesis or its parts [59]. In the described
case, the combination of two different methods of endoscopic treatment with use of endoscopic
forceps and the Dormia basket, led to complete removal of the prosthesis fragments from the
main pancreatic duct. Furthermore, this article describes an effective endoscopic treatment of

the walled-off peripancreatic necrosis and partial disruption of the main pancreatic duct.

8. Complex interventional treatment of extensive consequences of necrotizing

pancreatitis- case report. Pol Przegl Chir. 2015; 87: 70-76.

The article “Complex interventional treatment of extensive consequences of necrotizing
pancreatitis- case report” [publication no. 8] presents a case of a patient with a history of
a severe acute pancreatitis of alcohol etiology (two months earlier). CECT of the abdomen
revealed the presence of three infected necrotic collections in the pancreatic area. Transmural
endoscopic drainage of one of the collections and percutaneous drainage of another necrotic
cavity were performed. Growing cholestasis was observed during the treatment. Obstructive
jaundice was caused either by inflammatory infiltration of bile ducts in the intrapancreatic
section and oppression of the walled-off necrosis. Surgical treatment was chosen, because

endoscopic retrograde cholangiography was not possible to perform, due to the impression of
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the inflamed pancreatic head on the descending part of the duodenum, causing its obstruction
and the lack of conditions to find the major duodenal papilla. Then posterior antecolic
gastrojejunostomy and surgical drainage of one of the collections in the pancreatic area were
performed. Due to inflammatory infiltration and extensive adhesions, cholecystectomy was not
performed. The percutaneous drain was just introduced into the gall bladder. The performed
drainage of bile ducts was ineffective. The drain was removed, a new percutaneous drainage of
bile ducts was performed. A guidewire was guided into the duodenum through the percutaneus
drain, which was captured with an endoscope (the “randez-vous” maneuver). A prosthesis was
implanted into the bile ducts after dilatation of the stricture in the middle third part of the main
bile duct. The percutaneous drain was removed from bile ducts. It was decided to terminate
percutaneous drainage and endoscopic transmural drainage after observing regression of
necrotic collections in imaging examinations and lack of symptoms. 6 months after the end of
the treatment a control CECT scan of the abdomen was performed, which discovered
a complete regression of necrotic lesions.

The endoscopic drainage/debridement should be the first therapeutic method used in
symptomatic patients with walled-off pancreatic necrosis [21,30,60]. Sometimes is ought to be
combined with a percutaneous drainage [21,32], especially when it comes to spreading of the
necrosis down the abdominal cavity, to the small pelvis [30]. The case of the patient presented
in the paper describes the course of endoscopic treatment, showing not only its effectiveness in
the therapy of walled-off pancreatic necrosis, but also its limitations resulting from the access
to the collection, where it becomes necessary to use additional treatment methods. Endoscopic
treatment is an alternative to surgical treatment [21,29,60]. Nevetheless surgery is still
important in the treatment of pancreatic necrosis, especially in case of failure of endotherapy
[3,21]. Multiple access should be the first line of therapeutic intervention in the infected
pancreatic necrosis. Widening the access to necrosis creates more favorable conditions for
drainage.

The paper “Complex interventional treatment of extensive consequences of necrotizing
pancreatitis-case report” [publication no. 8] describes successful treatment of a patient with
extensive consequences of necrotizing pancreatitis. The basis of the treatment strategy was to
widen access to necrotic areas (the ‘“‘step-up” approach). Transmural endoscopic access,
transperitoneal percutaneous access and surgical access were used. The interdisciplinary
approach, close co-operation of an endoscopist, surgeon and interventional radiologist
increases the chances of full recovery of a patient with walled-off pancreatic necrosis. On the

other hand, the interdisciplinary approach results in the need of treatment in specialized centers
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where co-operation of specialists in various fields is possible. In the described case,cooperation
of an endoscopist, surgeon and interventional radiologist gave very beneficial clinical effects in

a patient with extensive complications of acute pancreatitis.

9. Description of minimally invasive methods of treatment of walled- off pancreatic
necrosis (WOPN)- the use of ,step-up approach” in patient with pancreatic
necrosis. Pol Przegl Chir. 2015; 87: 741-746.

The choice of treatment of walled-off pancreatic necrosis depends on the location and
size of the collection. In some patients it becomes necessary to combine several methods of
interventional treatment, particularly in cases of spreading necrosis. Regardless of the type of
procedure, the basis of an effective strategy of treatment of walled-off pancreatic necrosis is to
completely remove the liquefied necrosis and necrotic tissues, by obtaining optimum access to
necrotic areas [34]. Patients without clinical improvement, despite the applied drainage, require
mechanical removal of tissue components from the lumen of the collection (necrosectomy).
Endoscopic necrosectomy increases the efficacy of drainage [35], but it is a technically
difficult procedure burdened with high risk of complications.

The publication entitled “Description of minimally invasive methods of treatment of
walled-off pancreatic necrosis (WOPN)- the use of step-up approach in patient with pancreatic
necrosis” [publication no. 9] describes the treatment of infected walled-off pancreatic necrosis
with the use of minimally invasive techniques in a patient after acute necrotizing pancreatitis of
alcohol etiology. Transmural drainage was performed under the control of endoscopic
ultrasonography. In connection with the continuing large number of tissue elements in the
lumen of the collection, despite active drainage, four endoscopic necrosectomies under the
control of the fluoroscopic image were performed. Also, percutaneous drainage of the
collection in the suprapubic area was carried out. Regarding the absence of clinical symptoms
and observation of gradual regression of the walled-off necrosis, it was decided to terminate
the active drainage, leaving the transmural prostheses, which were designed to maintain
patency of the stoma and prevent the recurrence of the collection. The control CECT of the
abdomen found a complete regression of the collection after three months from the end of the
active drainage and the decision was made to remove transmural prostheses.

In the presented case, the basis of treatment strategy was to widen the access to necrotic
areas (the “step-up” approach). Transmural endoscopic drainage combined with percutaneous
drainage has allowed the creation of an irrigation system, which provided aggressive active
drainage. The efficacy of the treatment of pancreatic necrosis using minimally invasive

techniques was demonstrated. What is more, an alternative method of mechanical cleaning of
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the walled-off necrosis from tissue elements was presented. Endoscopic necrosectomy under
the control of the fluoroscopic image during transmural drainage in a patient with symptomatic

walled-off pancreatic necrosis proved to be an effective and safe treatment.

Summary

Endoscopic treatment is considered to be an alternative to other minimally invasive
methods of treatment of pancreatic necrosis. Transmural endoscopic drainage/debridement is
an effective and safe treatment method in patients with symptomatic walled-off pancreatic
necrosis. In selected patients performance of endoscopic necrosectomy under the control of the
fluoroscopic image increases the efficacy of treatment. Transpapillary drainage remains an
effective treatment of patients with pancreatic necrosis, which there is no possibility to perform
transmural drainage in and the collection communicates with the main pancreatic duct.
Surgical treatment is required in case of the absence of efficacy of minimally invasive
techniques for the treatment of pancreatic necrosis.

An interdisciplinary approach, close co-operation of a gastroenterologist, endoscopist,
surgeon and interventional radiologist increases the chances for a full recovery of a patients
with walled-off pancreatic necrosis. Provision of this form of care requires the treatment of
patients with pancreatic necrosis in specialized centers, where the co-operation of specialists in

various fields of medicine is possible.

Conclusions:

1) Endoscopic treatment is an effective and safe therapeutic method in patients with
symptomatic walled-off pancreatic necrosis.

2) The use of endoscopic ultrasonography during the endoscopic treatment of patients with
walled-off pancreatic necrosis reduces the number of complications of treatment. It
does not affect the time of aggressive drainage or efficacy of the therapy

3) Transpapillary access can be an effective and safe treatment in selected patients with
walled-off pancreatic necrosis, in whom it is impossible to perform transmural drainage
and the necrotic collection communicates with the main pancreatic duct.

4) Endoscopic necrosectomy under the control of the fluoroscopic image is a safe and
effective minimally invasive treatment of selected patients with symptomatic walled-off
pancreatic necrosis.

5) Endotherapy is an efficient method of treatment of disruptions of the main pancreatic

duct in patients with walled-off pancreatic necrosis and the results of endoscopic
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treatment are better in patients with partial duct disruption, in comparison to the group

of patients in whom total disruption of the main pancreatic duct was found.
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Photo 1. Abdominal contrast-enhanced computer tomography performed in the fifteenth day of
acute necrotizing pancreatitis in 62-year-old male patient hospitalized in the Department of
Gastroenterology and Hepatology of Medical University of Gdansk. Acute necrotic collection

is visible in the pancreatic area (arrows).

Photo 2. Abdominal contrast-enhanced computer tomography performed in the same patient
six weeks after acute necrotizing pancreatitis. Central walled-off pancreatic necrosis is visible

(arrows).
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Photo 3. Transmural endoscopic drainage was performed in a patient with symptomatic
walled-off pancreatic necrosis. Gastro-pancreatic fistula was performed under the control of the
EUS. A- a guidewire was led into the lumen of the necrotic collection under the control of the
fluoroscopy (arrows). B- the fistula was widened with a 12mm high-pressure balloon (arrow).
C- a transmural prosthesis (arrow) and nasal drain were introduced through the fistula into the
necrotic area. D- contrast medium was applied through the nasal drain (yellow arrow) filling
the necrotic collection and freely draining off through the transmural prosthesis into the gastric

lumen (arrow).
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Photo 4.Transmural fistula was widened with high-pressure balloon (arrow) to a diameter of

20mm during the next endoscopic procedure.
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Photo 5. Abdominal contrast-enhanced computer tomography performed in the same patient
after 42 days of active transmural drainage. Total regression of the necrotic collection is visible

(arrows). Prostheses introduced transmurally are visible in the pancreatic area (arrows).

Photo 6. Endoscopic necrosectomy under the control of the fluoroscopic image performed in
52-year-old patient with symptomatic walled-off pancreatic necrosis, who was treated in the
Department of Gastroenterology and Hepatology of Medical University of Gdansk. The left
side of the photo shows the Dormia basket (arrow) guided into the necrotic area through the
gastro-pancreatic fistula. The right side of the photo in the fluoroscopic image shows the

Dormia basket (arrow) in the lumen of the walled-off pancreatic necrosis.
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Photo 7. Endoscopic necrosectomy performed in the same patient. Necrotic tissues were

removed from the lumen of the collection using Dormia basket are visible (arrow).

Photo 8. A multi-compartment walled-off pancreatic necrosis (arrows) is visible on the left in
abdominal contrast-enhanced computer tomography performed in 52-year-old patient
hospitalized in the Department of Gastroenterology and Hepatology of Medical University of
Gdansk eight weeks after acute necrotizing pancreatitis. Residual pancreatic necrotic collection
with transmural endoprosthesis (arrow) in the lumen is visible on the right side. Computed
tomography was performed in the same patient 36 days after the active drainage and after

seven endoscopic necrosectomy procedures.
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Photo 9. Transpapillary endoscopic drainage of symptomatic walled-off pancreatic necrosis.
A- the inserted guidewire through the complete disruption of the main pancreatic duct (arrow)
loops in the central pancreatic necrotic collection during endoscopic retrograde
pancreatography. B- the applied contrast medium filled the pancreatic necrotic collection
(arrows); 6mm high-pressure balloon, which was used to widen the main pancreatic duct is
also visible (yellow arrow). C- nasal drain and pancreatic endoprosthesis (arrows) were
introduced transpapillary into the main pancreatic duct, the distal ends were left in the lumen of
the necrotic collection. D- contrast medium applied through the nasal drain filled the
collection, freely draining off through the pancreatic prosthesis into the duodenal lumen

(arrow).
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