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ENDOSCOPIC TREATMENT OF PANCREATIC PSEUDOCYSTS

VAVRECKA A, KUZELA L, NOVOTNA T, HRCKA R, OLTMAN M

ENDOSKOPICKÁ LIEÈBA PSEUDOCÝST PANKREASU

Abstract
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Background: Pancreatic pseudocysts are a complication of
both acute and chronic pancreatitis. Incidence in patients
with acute pancreatitis is 2�50 %, in patients with chronic
pancreatitis 20�40 %. Pseudocysts are a cause of many
symptoms, e.g. nausea, vomitus, pain, biliary obstruction,
bleeding and perforation. Successful treatment of pseudo-
cysts is not only surgical and percutaneous, but also endo-
scopic.
Objectives: The aim of this study was to answer the following
questions. First, what is the clinical success rate of endosco-
pic drainage of pancreatic pseudocysts? Second, what are
the complications? Finally, how often is endoscopic drainage
a definite treatment?
Methods: The records of all patients (11) with chronic pan-
creatitis and endoscopic drainage of symptomatic pseudo-
cysts hospitalized between December 1993 and April 1999 at
our clinic were retrospectively studied.
Results: Patients (5) were followed for a mean duration of 30
months. Endoscopic drainage was definitive treatment in
80 %, after transgastric drainage in 50 %, after transpapil-
lary drainage in 100 % and after the use of more than one
drainage procedure in 0 %. The prognostic factors for long-
term success of endoscopic drainage could not be evaluated,
because of the small number of treated patients.
Conclusions: Endoscopic treatment of pancreatic pseudo-
cysts (endoscopic cystogastrostomy, cystoduodenostomy and
transpapillary drainage) is nowadays highly effective met-
hod, technically feasible in most patients, with a relative de-
gree of safety when performed by experienced endoscopist.
(Tab. 2, Ref. 16.)
Key words: pancreas, pseudocyst, endoscopic cystoenterosto-
my, transpapillary drainage.
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Pozadie problému: Pseudocysty pankreasu sú komplikáciou
akútnej aj chronickej pankreatitídy. Incidencia pseudocýst pan-
kreasu u pacientov s akútnou pankreatitídou je 2�50 %, u pa-
cientov s chronickou pankreatitídou je 20�40 %. Pseudocysty
mô�u navodi� u pacienta symptómy, ako napríklad nauzea, vo-
mitus, boles�, biliárna ob�trukcia. Najèastej�ie komplikácie vy-
plývajúce z vlastnej pseudocysty sú infekcia, krvácanie, ob-
�trukcia, ruptúra. Úspe�ná lieèba pseudocýst je nielen
chirurgická a perkutánna, ale aj endoskopická.
Cie¾ a východiská sledovania: Túto �túdiu sme realizovali s cie-
¾om získa� odpoveï na nasledujúce otázky: 1. Aký je klinický
úspech endoskopickej drená�e pankreatických pseudocýst? 2.
Aké sú komplikácie endoskopickej drená�e pankreatických
pseudocýst? 3. V ko¾kých percentách je endoskopická drená�
definitívnym rie�ením?
Metódy: Retrospektívne sme �tudovali záznamy v�etkých pa-
cientov (11) s chronickou pankreatitídou a symptomatickými
pseudocystami lieèených endoskopickou drená�ou, ktorí boli
hospitalizovaní medzi decembrom 1993 a aprílom 1999 na na�ej
klinike.
Výsledky: Pacientov (5) sme sledovali priemerne 30 mesiacov
(3�65 mesiacov). Endoskopická drená� bola definitívnou lieè-
bou u 80 % pacientov, transgastrická drená� u 50 % pacientov,
transpapilárna drená� u 100 % pacientov. Pou�itie viac ako jed-
ného drená�neho výkonu nebolo úspe�né. Prognostické faktory
dlhodobého úspechu endoskopickej drená�e sme nemohli urèi�
pre malý poèet pacientov.
Závery: Endoskopická lieèba pankreatických pseudocýst (endo-
skopická cystogastrostómia, cystoduodenostómia a transpapilár-
na drená�) je v súèasnosti vysokoefektívna metóda, technicky
realizovate¾ná u väè�iny pacientov, ktorá je aj relatívne bezpeè-
ná, ak ju robí skúsený endoskopista. (Tab. 2, lit. 16.)
K¾úèové slová: pankreas, pseudocysta, endoskopická cystoente-
rostómia, transpapilárna drená�.
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Pseudocysty pankreasu sú komplikáciou akútnej aj chronic-
kej pankreatitídy. Vznikajú disrupciou pankreatického vývodu
s následným vytekaním enzýmov ako kolekcia parapankreatickej
tekutiny. Na rozdiel od ozajstných cýst pankreasu, ktoré sú pokry-
té epitelom, pseudocysty, ktoré sú väè�inou tvorené sterilnou ko-
lekciou tekutiny vzniknutej z nekrotického tkaniva, krvi a sekré-
tu pankreasu, epitelovú stenu nemajú (1, 2).

Incidencia pseudocýst pankreasu u pacientov s akútnou pan-
kreatitídou je 2�50 %, u pacientov s chronickou pankreatití-
dou je 20�40 %. Pseudocysty pankreasu u pacientov s chro-
nickou pankreatitídou majú iba malú tendenciu k spontánnej
rezolúcii (7�20 %), z toho najväè�í poèet vymizne spontánne
prvých 4�6 tý�dòov od ich vzniku (90 %), najmä ak majú ve¾-
kos� pod 4 cm. Èastej�ie regredujú pseudocysty vzniknuté po
akútnej pankreatitíde. Pseudocysty mô�u navodi� u pacienta
symptómy, ako napríklad nauzea, vomitus, boles�, biliárna ob-
�trukcia, ktoré vznikajú v závislosti od lokalizácie a ve¾kosti (5
cm) pseudocysty. Komplikácie vyplývajúce zo samej pseudocysty
mô�u by� infekcia (absces), krvácanie (väè�inou spojené s prí-
tomnos�ou pseudoaneuryzmy), ob�trukcia (biliárna, pankreatic-
ká, duodenálna), ruptúra (do �alúdka, duodéna, hrubého èreva
alebo peritoneálnej dutiny), trombóza v. portae alebo v. lienalis
a disekcia (do pleury, mediastína atï.). Väè�ina z uvedených
komplikácií vznikne a� po 6 tý�dòoch od vzniku pseudocysty
(3, 4, 5).

Úspe�ná lieèba pseudocýst bola tradiène chirurgická (vnú-
torná alebo vonkaj�ia drená�, exstirpácia pseudocysty, parciál-
na resekcia) so zameraním na chronické, symptomatické alebo
zväè�ujúce sa pseudocysty. Morbidita chirurgického rie�enia
je okolo 15 % a mortalita 0�5 %. Rekurencia sa opisuje pri-
bli�ne 10 %. Poèas posledných rokov narástol poèet výkonov
technikou perkutánnej drená�e. Perkutánna aspirácia ihlou je
v�ak iba doèasné rie�enie, s rekurenciou a� do 70 %. Prolon-
govaná drená� pomocou katétra viedla k zní�eniu rekurencie
na 10�25 %. Morbidita sa opisuje v 0�30 % a mortalita 0�
10 % (2, 3).

Pseudocysty mo�no drénova� aj endoskopicky, a to hneï 3
rozliènými cestami:
a) cez �alúdok (cystogastrostómia),
b) cez duodénum (cystoduodenostómia),
c) transpapilárne.

Aj kombinácia uvedených prístupových drená�nych ciest je
mo�ná a závisí od anatómie pseudocysty (2). Na základe dostup-
ných dát sa ukazuje, �e endoskopická drená� je terapia s nízkou
morbiditou (13 %), mortalitou (1 %) a je definitívnou lieèbou
v priemere u 89 % pacientov. Najèastej�ie opisovanými kompli-
káciami (17 %) po endoskopickej drená�i pseudocýst sú krváca-
nie, perforácia a infekcia. Recidíve pseudocýst (15 %) sa mô�e
u viacerých pacientov zabráni� úspe�nou opakovanou endosko-
pickou drená�ou (3�15).

V súèasnosti sa v lieèbe pankreatických pseudocýst uprednos-
tòuje neoperaèné rie�enie, preto�e prospektívne kontrolované po-
rovnávacie �túdie medzi jednotlivými opísanými terapeutickými
modalitami sa nerealizovali a pri porovnaní nekontrolovaných dát
sa opisuje ni��ia letalita pri neoperaèných výkonoch (1).

V na�ej práci opisujeme 7-roèné skúsenosti s endoskopickou
lieèbou pankreatických pseudocýst, ktorých sme sledovali prie-
merne 30 mesiacov.

Pacienti a metódy

Retrospektívne sme �tudovali záznamy v�etkých 11 pacientov
s chronickou pankreatitídou a symptomatickými pseudocystami
lieèených endoskopickou drená�ou, ktorí boli hospitalizovaní
medzi decembrom 1993 a aprílom 1999 na Internej gastroentero-
logickej klinike IVZ v Národnom ústave tuberkulózy a respiraè-
ných chorôb v Bratislave (klinika sa neskôr pres�ahovala do Ne-
mocnice Sv. Cyrila a Metoda v Bratislave pod názvom Gastroen-
terologická klinika SPAM). �ia¾ pri s�ahovaní na�ej kliniky sa ne-
zachovali záznamy od v�etkých 11 pacientov s pseudocystami
pankreasu, preto mô�eme zdokumentova� iba 5 pacientov (4 mu�i
a 1 �ena), ktorých sledujeme podnes. Priemerný vek pacientov je
46 rokov (33�52 rokov). Pred endoskopickou drená�ou trvala
chronická pankreatitída priemerne 5 rokov (3�12 rokov). Etiolo-
gickým èinite¾om je u 4 pacientov abúzus alkoholu. V 1 prípade
má pacient idiopatickú pankreatitídu. Indikáciou pre endoskopic-
kú drená� bol u v�etkých pacientov (5) abdominálny algický syn-
dróm.

Chronická pankreatitída sa diagnostikovala na základe dô-
kazu prítomnosti kalcifikátov v pankrease (natívna rtg snímka
brucha) alebo na základe prítomnosti abdominálneho algického
syndrómu spojeného s typickými zmenami vidite¾nými na vý-
vodnom systéme pankreasu pri ERCP vy�etrení. V�etci pacienti
(5) mali transabdominálne ultrasonografické (usg) a CT-vy�et-
renie realizované pred drená�ou za úèelom urèenia poètu, ve¾ko-
sti a lokalizácie pseudocýst, ako aj definovania vz�ahu k stene
èreva (urèenie vzdialenosti od èrevnej steny). Pseudocysty, kto-
ré boli blízko steny gastrointestinálneho traktu (<1 cm) a vykle-
novali lúmen �alúdka pri endoskopickom vy�etrení sme dréno-
vali transgatricky (2 pacienti). Pomocou ihlového papilotómu sme
urobili komunikáciu s pseudocystou, následne instilovali malé
mno�stvo kontrastnej látky, aby sa urèila správna poloha katétra.
Potom sme po vodièi implantovali drén Amsterdamského typu
(8,5 F a 10 F). Ak pseudocysta komunikovala s pankreatickým
vývodom, zvolili sme u pacienta transpapilárny prístup (3). En-
doprotézu sme implantovali cez papila duodeni major. Po dia-
gnostickom ERCP a získaní pankreatikogramu sme realizovali
krátku pankreatickú sfinkterotómiu (då�ky okolo 5 mm), ktorej
predchádzala biliárna sfinkterotómia (za úèelom zní�enia intra-
duktálneho tlaku a u¾ahèenia intraduktálnych manévrov). Násled-
ne sme implantovali endoprotézu Amsterdamského typu (7 F a 10
F) podobným spôsobom ako sa implantuje duodenobiliárny drén
(za pomoci vodièa) priamo do dutiny cysty alebo do blízkosti
spojenia pseudocysty s vývodom. U 1 pacienta bola prítomná
heterogénna pseudocysta (s prítomnos�ou nekrotického tkaniva
a hustého obsahu), preto sme zaviedli na 7 dní nazocystický trans-
papilárny katéter (8,5 F), cez ktorý sme fyziologickým rozto-
kom dutinu pseudocysty preplachovali a kontinuálne odsávali.
Pacient dostával aj parenterálne �irokospektrálne antibiotiká po-
èas 10 dní. U 1 pacienta sme implantovali i duodenobiliárny
drén pre prítomnú ob�trukciou na extrahepatálnych �lèových
cestách. V prípade vymiznutia pseudocysty pri kontrolnom usg
vy�etrení sme realizovali kontrolné ERCP, pri ktorom v prípa-
de, �e sa nám neplnila dutina pseudocysty, sme endoprotézu
vytiahli. Následne sme realizovali usg kontrolu o 1 mesiac po
extrakcii drená�e za úèelom vèasného zistenia recidívy. Ïalej
boli pacienti sledovaní ambulantne (pravidelné usg a CT-kon-
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troly) ka�dých 3�6 mesiacov alebo èastej�ie v prípade recidí-
vy �a�kostí.

Túto �túdiu sme realizovali s cie¾om získa� odpoveï na nasle-
dujúce otázky:
1. Aký je klinický úspech endoskopickej drená�e pankreatických

pseudocýst?
2. Aké sú komplikácie endoskopickej drená�e pankreatických

pseudocýst?
3. V ko¾kých percentách je endoskopická drená� definitívnym

rie�ením? Prièom sme definitívne rie�enie definovali ako:
a) kompletné vymiznutie symptómov,
b) viac ako 50 % redukcia ve¾kosti pseudocysty,
c) �iadna rekurencia pseudocysty.

Výsledky

V�etci pacienti (5) mali iba 1 pseudocystu, ktorá bola u ka�-
dého lokalizovaná v oblasti hlavy pankreasu. Priemerná ve¾kos�
bola 8 cm (6�10 cm). Pri ERCP vy�etrení bola kanylácia pankre-
atického vývodu a �lèového stromu u v�etkých (5) pacientov
úspe�ná.

Pseudocysty komunikovali s pankreatickým vývodom u 3
pacientov. Nekrotický materiál bol prítomný v pseudocyste iba u 1
pacienta (lieèeného iniciálne transgastrickým stentovaním pre prí-
tomné vyklenutie na stene �alúdka). U tohto pacienta sme potom
transpapilárne zaviedli nazocystický katéter, ktorý sme ponechali
7 dní, za úèelom preplachovania dutiny pseudocysty fyziologic-
kým roztokom. Následne sme zamenili nazocystický katéter za
transpapilárny drén. Ob�trukcia ductus choledochus sa vyskytla
u 1 pacienta, u ktorého sme preto implantovali duodenobiliárny
drén. Zrejmé vyklenutie steny �alúdka bolo prítomné u 2 pacien-
tov. Endoprotézy sme extrahovali u v�etkých pacientov (5) prie-
merne po 1 mesiaci od zavedenia (0,5�1 mesiac).

Ani u jedného pacienta sme nepozorovali komplikáciu spoje-
nú s vlastným endoskopickým výkonom. U pacienta lieèeného
kombinovaným prístupom (transgastricky a transpapilárne) nedo-
�lo ani po 6 tý�dòoch k vymiznutiu pseudocysty, preto bol pa-
cient ïalej lieèený na II. chirurgickej klinike LFUK (resekcia
pseudocysty). Pacientov sme sledovali priemerne 30 mesiacov (3�
65 mesiacov). Endoskopická drená� bola definitívnou lieèbou u 4
z 5 pacientov (80 %), transgastrická drená� u 1 z 2 pacientov (50
%), transpapilárna drená� u 3 z 3 pacientov (100 %). Pou�itie viac
ako jedného drená�neho výkonu nebolo úspe�né. Prognostické
faktory dlhodobého úspechu endoskopickej drená�e sme nemohli
urèi� pre malý poèet pacientov (tab. 1).

Diskusia

Od úvodných správ o endoskopickej drená�i pankreatických
pseudocýst v svetovej literatúre dosiahla táto lieèebná modalita
�irokého uznania s pozoruhodnými klinickými výsledkami (3�
15). Endoskopická lieèba pankreatických pseudocýst (endosko-
pická cystogastrostómia, cystoduodenostómia a transpapilárna
drená�) je v súèasnosti vysokoefektívna metóda, technicky reali-
zovate¾ná u väè�iny pacientov, ktorá je aj relatívne bezpeèná, ak ju
robí skúsený endoskopista. Transpapilárna drená� si vy�aduje
komunikáciu pseudocysty s vývodom a je limitovaná priemerom
komunikujúcich vývodov. Pre drená� cez �alúdok alebo dvanást-
nik sú potrebné dva predpoklady.
1. vzdialenos� medzi pseudocystou a stenou �alúdka alebo duo-

déna by mala by� menej ako 1 cm (merané pomocou CT alebo
endoskopickej usg);

2. Jasný útlak spôsobený pseudocystou by sa mal pozorova� pri
endoskopickom vy�etrení hornej èasti gastrointestinálneho
systému na stene za�ívacieho traktu.
Kompresia za�ívacieho traktu sa pozoruje u 55 % pacientov

s pseudocystami, ktoré komplikujú priebeh chronickej pankreati-
tídy a u 27 % pacientov s pseudocystami, ktoré komplikujú prie-
beh akútnej pankreatitídy (9, 11, 16). Pri dodr�iavaní uvedených
odporúèaní mô�e by� pribli�ne 89 % pacientov s pseudocystami
pankreasu úspe�ne drénovaných endoskopicky, prièom kompliká-
cie sa vyskytujú asi v 17 % (infekcia, krvácanie), rekurencia asi
v 15 % a mortalita asi v 1 % (tab. 2) (3�15).

V na�om malom súbore pacientov (z uvedených dôvodov sa nám
viac pacientov nepodarilo do �túdie zaradi�) sme pou�ili transpapilár-
nu techniku drená�e pseudocýst u 3 pacientov, transgastrickú drená�

Tab. 1. Endoscopic drainage of pancreatic pseudocyts.
Tab. 1. Endoskopická drená� pseudocýst pankreasu.

Pac. Vek Drená�na Redukcia komplikácie (poèet)
(roky) technika pseudocysty /doba sledovania

o 6 ty (mesiace)

1 33 cystogastrostómia vymiznutie 0/3
2 45 cystogastrostómia nevymiznutie

+nazocystický drén chirurgia 0/18
3 52 transpapilárne vymiznutie 0/3
4 48 transpapilárne vymiznutie 0/65
5 51 transpapilárne vymiznutie 0/60

Tab. 2. Results of endoscopic therapy of pancreatic pseudocysts.
Tab. 2. Výsledky endoskopickej lieèby pankreatických pseudocýst.

Metódy dekompresie pseudocysty
Autor Úspe�nos� Transpapilárny Cystogastrostómia Komplikácie
/rok prístup /cystoduodenostómia /úmrtia

(poèet) (poèet/poèet) (poèet/poèet)

Binmoeller
1995 47/53* 31 6/10 6/0
Catalano
1995 17/21 17 0/9 1/0
Cremer
1989 32/33 0 11/21 3/0
Grimm
1989 14/16 5 1/8 5/1
Howel
1995 100/108 37 38/25 25/0
Kozarek
1991 12/14 12 0/0 5/0
Sahel
1991 58/67* 26 1/31 9/1
Smits
1995 31/37* 16 8/7 6/0

Celkovo 311/249 144 65/102 66/2
(89%) 17%/1%

*Kombinovaná lieèba u viacerých pacientov.
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u 1 pacienta a kombinovanú (transpapilárna a transgastrická) drená�
u 1 pacienta. Dlhodobý úspech lieèby definovaný pod¾a na�ich krité-
rií ako definitívna terapia sme pozorovali u 4 z 5 pacientov (80 %)
pri priemernom sledovaní 30 mesiacov. Endoskopická drená� bola
definitívnym rie�ením pri transgastrickom prístupe u 1 z 2 pacientov
(50 %), po transpapilárnom prístupe u 3 z 3 pacientov (100 %). Pri
pou�ití kombinovaného prístupu sme úspech nemali. K prognostic-
kým faktorom zodpovedným za dlhodobý úspech endoskopickej lieèby
sa pre malý poèet pacientov nemô�eme vyjadri�. Komplikáciu sme
pri endoskopickej drená�i pankreatických pseudocýst nepozorovali.

Záverom mo�no poveda�, �e v súèasnosti máme dostupných
ve¾a mo�ností v lieèbe ve¾kých, symptomatických pseudocýst pan-
kreasu, vèítane chirurgických, rádiologických a endoskopických
metód. Pou�itím vhodnej techniky (endoskopická cystoenterostó-
mia alebo transpapilárna implantácia drénu) sa stala endoskopic-
ká pankreatická lieèba efektívnou, relatívne ¾ahko realizovate¾nou
modalitou v rukách skúseného endoskopistu s vyhovujúcim bez-
peènostným profilom, a preto by sa mala pova�ova� za metódu
prvej vo¾by. Do budúcnosti je v�ak potrebné realizova� porovná-
vacie �túdie (chirurgické rie�enie versus perkutánny prístup ver-
sus endoskopia) s cie¾om porovna� terapeutický efekt, cenu, poèet
komplikácii a då�ku hospitalizácie pri jednotlivých metódach.
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