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ENDOSCOPIC TREATMENT OF PANCREATIC PSEUDOCYSTS
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ENDOSKOPICKA LIECBA PSEUDOCYST PANKREASU
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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.)
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my, transpapillary drainage.
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Pozadie problému: Pseudocysty pankreasu su komplikdciou
akutnej aj chronickej pankreatitidy. Incidencia pseudocyst pan-
kreasu u pacientov s akutnou pankreatitidou je 2—50 %, u pa-
cientov s chronickou pankreatitidou je 20—40 %. Pseudocysty
modzu navodif u pacienta symptomy, ako napriklad nauzea, vo-
mitus, bolest, biliarna obstrukcia. NajcastejSie komplikacie vy-
plyvajice z vlastnej pseudocysty su infekceia, krvacanie, ob-
Strukcia, ruptura. UspeSna liecba pseudocyst je nielen
chirurgicka a perkutanna, ale aj endoskopicka.

Ciel a vychodiska sledovania: Tuto $tudiu sme realizovali s cie-
Tom ziskat odpoved na nasledujuce otazky: 1. Aky je klinicky
uspech endoskopickej drendze pankreatickych pseudocyst? 2.
Aké su komplikacie endoskopickej drendze pankreatickych
pseudocyst? 3. V kolkych percentich je endoskopicka drendz
definitivnym rieSenim?

Metddy: Retrospektivne sme Studovali zaznamy vsetkych pa-
cientov (11) s chronickou pankreatitidou a symptomatickymi
pseudocystami liecenych endoskopickou drendzou, ktori boli
hospitalizovani medzi decembrom 1993 a aprilom 1999 na nase;j
klinike.

Vysledky: Pacientov (5) sme sledovali priemerne 30 mesiacov
(3—65 mesiacov). Endoskopicka drenaz bola definitivnou lie¢-
bou u 80 % pacientov, transgastrickda drenaz u 50 % pacientov,
transpapilarna drenaz u 100 % pacientov. Pouzitie viac ako jed-
ného drendzneho vykonu nebolo tspesné. Prognostické faktory
dlhodobého tspechu endoskopickej drenaze sme nemohli uréit
pre maly pocet pacientov.

Zavery: Endoskopickd liecba pankreatickych pseudocyst (endo-
skopicka cystogastrostomia, cystoduodenostomia a transpapilar-
na drendz) je v sucasnosti vysokoefektivna metoda, technicky
realizovatelnd u vacsiny pacientov, ktora je aj relativne bezpec-
n4, ak ju robi skuseny endoskopista. (Tab. 2, lit. 16.)

Khicové slova: pankreas, pseudocysta, endoskopicka cystoente-
rostomia, transpapilarna drendz.
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Pseudocysty pankreasu su komplikaciou akutnej aj chronic-
kej pankreatitidy. Vznikaju disrupciou pankreatického vyvodu
s naslednym vytekanim enzymov ako kolekcia parapankreatickej
tekutiny. Na rozdiel od ozajstnych cyst pankreasu, ktoré st pokry-
té epitelom, pseudocysty, ktoré su vacsinou tvorené sterilnou ko-
lekciou tekutiny vzniknutej z nekrotického tkaniva, krvi a sekré-
tu pankreasu, epitelovu stenu nemaju (1, 2).

Incidencia pseudocyst pankreasu u pacientov s akitnou pan-
kreatitidou je 2—50 %, u pacientov s chronickou pankreatiti-
dou je 20—40 %. Pseudocysty pankreasu u pacientov s chro-
nickou pankreatitidou maji iba malu tendenciu k spontanne;j
rezolucii (7—20 %), z toho najvacsi pocet vymizne spontanne
prvych 4—6 tyzdiov od ich vzniku (90 %), najmé ak maja vel-
kost pod 4 cm. Castejsie regreduji pseudocysty vzniknuté po
akutnej pankreatitide. Pseudocysty mozu navodit u pacienta
symptomy, ako napriklad nauzea, vomitus, bolest, bilidrna ob-
Strukcia, ktoré vznikaji v zavislosti od lokalizacie a velkosti (5
cm) pseudocysty. Komplikacie vyplyvajice zo samej pseudocysty
moézu byt infekcia (absces), krvacanie (vac¢sinou spojené s pri-
tomnostou pseudoaneuryzmy), obstrukcia (bilidrna, pankreatic-
ka, duodendlna), ruptira (do zaludka, duodéna, hrubého ¢reva
alebo peritonealnej dutiny), trombdza v. portae alebo v. lienalis
a disekcia (do pleury, mediastina atd.). Va¢sina z uvedenych
komplikacii vznikne az po 6 tyzdioch od vzniku pseudocysty
(3,4,5).

Uspesna lie¢ba pseudocyst bola tradi¢ne chirurgickd (vnu-
torna alebo vonkajsia drendz, exstirpacia pseudocysty, parcial-
na resekcia) so zameranim na chronické, symptomatické alebo
zvacsujuce sa pseudocysty. Morbidita chirurgického rieSenia
je okolo 15 % a mortalita 0—5 %. Rekurencia sa opisuje pri-
blizne 10 %. Pocas poslednych rokov naréstol pocet vykonov
technikou perkutannej drenaze. Perkutdnna aspiracia ihlou je
vSak iba docCasné rieSenie, s rekurenciou az do 70 %. Prolon-
govana drenaz pomocou katétra viedla k zniZeniu rekurencie
na 10—25 %. Morbidita sa opisuje v 0—30 % a mortalita 0—
10 % (2, 3).

Pseudocysty mozno drénovat aj endoskopicky, a to hned 3
rozli¢nymi cestami:

a) cez zaladok (cystogastrostomia),
b) cez duodénum (cystoduodenostomia),
c) transpapilarne.

Aj kombinacia uvedenych pristupovych drendznych ciest je
mozna a zavisi od anatdmie pseudocysty (2). Na zaklade dostup-
nych dat sa ukazuje, Ze endoskopicka drendz je terapia s nizkou
morbiditou (13 %), mortalitou (1 %) a je definitivnou lie¢bou
v priemere u 89 % pacientov. NajcastejSie opisovanymi kompli-
kaciami (17 %) po endoskopickej drenazi pseudocyst su krvéaca-
nie, perforacia a infekcia. Recidive pseudocyst (15 %) sa moze
u viacerych pacientov zabranit uspe$nou opakovanou endosko-
pickou drenazou (3—15).

V sucasnostisa v lie¢be pankreatickych pseudocyst uprednos-
thuje neoperacné rieSenie, pretoze prospektivne kontrolované po-
rovnavacie stadie medzi jednotlivymi opisanymi terapeutickymi
modalitami sa nerealizovali a pri porovnani nekontrolovanych dat
sa opisuje nizsia letalita pri neoperacnych vykonoch (1).

V nasej praci opisujeme 7-roéné skusenosti s endoskopickou
lie¢bou pankreatickych pseudocyst, ktorych sme sledovali prie-
merne 30 mesiacov.

Pacienti a metédy

Retrospektivne sme Studovali zdznamy vSetkych 11 pacientov
s chronickou pankreatitidou a symptomatickymi pseudocystami
lie¢enych endoskopickou drendzou, ktori boli hospitalizovani
medzi decembrom 1993 a aprilom 1999 na Internej gastroentero-
logickej klinike IVZ v Néarodnom ustave tuberkuldzy a respirac-
nych chor6b v Bratislave (klinika sa neskor prestahovala do Ne-
mocnice Sv. Cyrila a Metoda v Bratislave pod nazvom Gastroen-
terologické klinika SPAM). Zial pri stahovani nasej kliniky sa ne-
zachovali zdznamy od vSetkych 11 pacientov s pseudocystami
pankreasu, preto mézeme zdokumentovat iba 5 pacientov (4 muzi
a 1 zena), ktorych sledujeme podnes. Priemerny vek pacientov je
46 rokov (33—52 rokov). Pred endoskopickou drendzou trvala
chronicka pankreatitida priemerne 5 rokov (3—12 rokov). Etiolo-
gickym cinitelom je u 4 pacientov abuzus alkoholu. V 1 pripade
ma pacient idiopaticku pankreatitidu. Indikaciou pre endoskopic-
ku drenaz bol u vsetkych pacientov (5) abdominalny algicky syn-
drém.

Chronicka pankreatitida sa diagnostikovala na zaklade do-
kazu pritomnosti kalcifikatov v pankrease (nativna rtg snimka
brucha) alebo na zaklade pritomnosti abdominalneho algického
syndrému spojeného s typickymi zmenami viditelnymi na vy-
vodnom systéme pankreasu pri ERCP vySetreni. VSetci pacienti
(5) mali transabdominalne ultrasonografické (usg) a CT-vyset-
renie realizované pred drenazou za uéelom urcenia poctu, velko-
sti a lokalizacie pseudocyst, ako aj definovania vzfahu k stene
¢reva (urcenie vzdialenosti od ¢revnej steny). Pseudocysty, kto-
ré boli blizko steny gastrointestinalneho traktu (<1 cm) a vykle-
novali lumen zaludka pri endoskopickom vysetreni sme dréno-
vali transgatricky (2 pacienti). Pomocou ihlového papilotdmu sme
urobili komunikaciu s pseudocystou, nasledne instilovali malé
mnozstvo kontrastnej latky, aby sa uréila spravna poloha katétra.
Potom sme po vodi¢i implantovali drén Amsterdamského typu
(8,5 F a 10 F). Ak pseudocysta komunikovala s pankreatickym
vyvodom, zvolili sme u pacienta transpapilarny pristup (3). En-
doprotézu sme implantovali cez papila duodeni major. Po dia-
gnostickom ERCP a ziskani pankreatikogramu sme realizovali
kratku pankreaticku sfinkterotémiu (dizky okolo 5 mm), ktorej
predchadzala bilidrna sfinkterotdmia (za ucelom zniZenia intra-
duktalneho tlaku a ulahc¢enia intraduktalnych manévrov). Nasled-
ne sme implantovali endoprotézu Amsterdamského typu (7 Fa 10
F) podobnym spdsobom ako sa implantuje duodenobiliarny drén
(za pomoci vodi¢a) priamo do dutiny cysty alebo do blizkosti
spojenia pseudocysty s vyvodom. U | pacienta bola pritomna
heterogénna pseudocysta (s pritomnostou nekrotického tkaniva
a hustého obsahu), preto sme zaviedli na 7 dni nazocysticky trans-
papilarny katéter (8,5 F), cez ktory sme fyziologickym rozto-
kom dutinu pseudocysty preplachovali a kontinualne odsavali.
Pacient dostéval aj parenteralne Sirokospektralne antibiotika po-
¢as 10 dni. U 1 pacienta sme implantovali i duodenobiliarny
drén pre pritomnu obstrukciou na extrahepatalnych zl¢ovych
cestach. V pripade vymiznutia pseudocysty pri kontrolnom usg
vySetreni sme realizovali kontrolné ERCP, pri ktorom v pripa-
de, ze sa nam neplnila dutina pseudocysty, sme endoprotézu
vytiahli. Nasledne sme realizovali usg kontrolu o 1 mesiac po
extrakcii drenaze za ucelom véasného zistenia recidivy. Dalej
boli pacienti sledovani ambulantne (pravidelné usg a CT-kon-
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troly) kazdych 3—6 mesiacov alebo CastejSie v pripade recidi-
vy tazkosti.
Tuto studiu sme realizovali s cielom ziskat odpoved na nasle-
dujtce otazky:
1. Aky je klinicky Gspech endoskopickej drenaze pankreatickych
pseudocyst?
2. Aké su komplikacie endoskopickej drendze pankreatickych
pseudocyst?
3. 'V kolkych percentach je endoskopicka drendz definitivnym
rieSenim? Pricom sme definitivne rieSenie definovali ako:
a) kompletné vymiznutie symptomov,
b) viac ako 50 % redukcia velkosti pseudocysty,
¢) ziadna rekurencia pseudocysty.

Vysledky

Vsetci pacienti (5) mali iba 1 pseudocystu, ktora bola u kaz-
dého lokalizovana v oblasti hlavy pankreasu. Priemerna velkost
bola 8 cm (6—10 cm). Pri ERCP vysetreni bola kanylacia pankre-
atického vyvodu a zI¢ového stromu u vSetkych (5) pacientov
uspesna.

Pseudocysty komunikovali s pankreatickym vyvodom u 3
pacientov. Nekroticky material bol pritomny v pseudocyste ibau 1
pacienta (lieCeného inicidlne transgastrickym stentovanim pre pri-
tomné vyklenutie na stene zaludka). U tohto pacienta sme potom
transpapilarne zaviedli nazocysticky katéter, ktory sme ponechali
7 dni, za Gcelom preplachovania dutiny pseudocysty fyziologic-
kym roztokom. Nasledne sme zamenili nazocysticky katéter za
transpapilarny drén. Obstrukcia ductus choledochus sa vyskytla
u 1 pacienta, u ktorého sme preto implantovali duodenobiliarny
drén. Zrejmé vyklenutie steny zaludka bolo pritomné u 2 pacien-
tov. Endoprotézy sme extrahovali u vSetkych pacientov (5) prie-
merne po 1 mesiaci od zavedenia (0,5—1 mesiac).

Ani u jedného pacienta sme nepozorovali komplikaciu spoje-
na s vlastnym endoskopickym vykonom. U pacienta lie¢eného
kombinovanym pristupom (transgastricky a transpapilarne) nedo-
$lo ani po 6 tyzdihoch k vymiznutiu pseudocysty, preto bol pa-
cient dalej lieCeny na II. chirurgickej klinike LFUK (resekcia
pseudocysty). Pacientov sme sledovali priemerne 30 mesiacov (3—
65 mesiacov). Endoskopicka drenaz bola definitivnou lie¢bou u 4
z 5 pacientov (80 %), transgastricka drenazu 1 z 2 pacientov (50
%), transpapilarna drenazu 3 z 3 pacientov (100 %). Pouzitie viac
ako jedného drenazneho vykonu nebolo uspesné. Prognostické
faktory dlhodobého tuspechu endoskopickej drendze sme nemohli
urcit pre maly pocet pacientov (tab. 1).

Tab. 1. Endoscopic drainage of pancreatic pseudocyts.
Tab. 1. Endoskopicka drenaz pseudocyst pankreasu.

Pac. Vek  Drenazna Redukcia komplikacie (pocet)
(roky) technika pseudocysty /doba sledovania
06ty (mesiace)
1 33 cystogastrostomia  vymiznutie 0/3
2 45 cystogastrostomia  nevymiznutie
+nazocysticky drén chirurgia 0/18
3 52 transpapilarne vymiznutie 0/3
4 48 transpapilarne vymiznutie 0/65
5 5l transpapilarne vymiznutie 0/60

Diskusia

Od uvodnych sprav o endoskopickej drenazi pankreatickych
pseudocyst v svetovej literatire dosiahla tato liecebna modalita
Sirokého uznania s pozoruhodnymi klinickymi vysledkami (3—
15). Endoskopicka lie¢ba pankreatickych pseudocyst (endosko-
picka cystogastrostomia, cystoduodenostomia a transpapildrna
drendz) je v sticasnosti vysokoefektivna metdda, technicky reali-
zovatelna u vaésiny pacientov, ktora je aj relativne bezpeéna, ak ju
robi skuseny endoskopista. Transpapildrna drendz si vyzaduje
komunikaciu pseudocysty s vyvodom a je limitovana priemerom
komunikujtcich vyvodov. Pre drenaz cez zaludok alebo dvanast-
nik su potrebné dva predpoklady.

1. vzdialenost medzi pseudocystou a stenou zaltidka alebo duo-
déna by mala byt menej ako 1 cm (merané pomocou CT alebo
endoskopickej usg);

2. Jasny utlak spdsobeny pseudocystou by sa mal pozorovat pri
endoskopickom vySetreni hornej Casti gastrointestinalneho
systému na stene zazivacieho traktu.

Kompresia zazivacieho traktu sa pozoruje u 55 % pacientov
s pseudocystami, ktoré komplikuju priebeh chronickej pankreati-
tidy a u 27 % pacientov s pseudocystami, ktoré komplikuju prie-
beh akutnej pankreatitidy (9, 11, 16). Pri dodrziavani uvedenych
odportcani méze byt priblizne 89 % pacientov s pseudocystami
pankreasu uspesne drénovanych endoskopicky, pricom komplika-
cie sa vyskytuju asi v 17 % (infekcia, krvacanie), rekurencia asi
v 15 % a mortalita asi v 1 % (tab. 2) (3—15).

V nasom malom subore pacientov (z uvedenych dévodov sa ndm
viac pacientov nepodarilo do Stidie zaradit) sme pouzili transpapilar-
nu techniku drendZe pseudocyst u 3 pacientov, transgastricka drenaz

Tab. 2. Results of endoscopic therapy of pancreatic pseudocysts.
Tab. 2. Vysledky endoskopickej liecby pankreatickych pseudocyst.

Metody dekompresie pseudocysty

Autor  Uspesnost Transpapilarny ~Cystogastrostémia  Komplikécie
/rok pristup /cystoduodenostomia /umrtia
(pocet) (pocet/pocet) (pocet/pocet)

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%

“Kombinovana lie¢ba u viacerych pacientov.
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u 1 pacienta a kombinovant (transpapildrna a transgastrickd) drendz
u 1 pacienta. Dlhodoby uspech liecby definovany podIa naSich krité-
rii ako definitivna terapia sme pozorovali u 4 z 5 pacientov (80 %)
pri priemernom sledovani 30 mesiacov. Endoskopicka drenaz bola
definitivnym rieSenim pri transgastrickom pristupe u 1z 2 pacientov
(50 %), po transpapilarnom pristupe u 3 z 3 pacientov (100 %). Pri
pouziti kombinovaného pristupu sme uspech nemali. K prognostic-
kym faktorom zodpovednym za dlhodoby uspech endoskopickej liecby
sa pre maly pocet pacientov nemoézeme vyjadrit. Komplikdciu sme
pri endoskopickej drenazi pankreatickych pseudocyst nepozorovali.
Zaverom mozno povedat, Ze v sicasnosti mame dostupnych
velamoznosti v liecbe velkych, symptomatickych pseudocyst pan-
kreasu, v¢itane chirurgickych, radiologickych a endoskopickych
metdd. Pouzitim vhodnej techniky (endoskopicka cystoenterostd-
mia alebo transpapilarna implantacia drénu) sa stala endoskopic-
ka pankreaticka lie¢ba efektivnou, relativne lahko realizovatelnou
modalitou v rukach sktiseného endoskopistu s vyhovujucim bez-
pecnostnym profilom, a preto by sa mala povazovat za metddu
prvej volby. Do buducnosti je vsak potrebné realizovat porovna-
vacie Studie (chirurgické rieSenie versus perkutanny pristup ver-
sus endoskopia) s cielom porovnat terapeuticky efekt, cenu, pocet
komplikécii a dizku hospitalizacie pri jednotlivych metédach.
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