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Souhrn: Uvod: Autofi nejprve podévaji prehled zakladnich poznatk(i o pseudocystéch pankreatu. Zabyvaji se postupné jednotlivymi typy
pankreatickych pseudocyst, klinickym obrazem, komplikacemi a diagnostikou. V ramci diferencialni diagnostiky zdtirazfiuji predeviim
nutnost odlidit pankreatickou pseudocystu od cystickych nddor(i a od benignich cyst. Zvlastni pozornost vénuji riznym modalitdm lécby
pankreatickych pseudocyst. Metodika: V dalsi ¢asti prace autofi uvadéji vlastni vysledky endoskopické drenazni 1é¢by pankreatickych
pseudocyst, kterd je jednou z vyznamnych moznosti [é¢by téchto stavi. Vysledky: Od za¥i roku 2007 do brezna roku 2009 bylo takto lé¢eno
33 pacientd (24 muzd a 9 Zen). Endoskopické drenaze pankreatickych pseudocyst byly provedeny 4krat transduodendlné a 29krat trans-
gastricky, a to v 6 pfipadech endosonografickym ptistrojem a ve 27 p¥ipadech duodenoskopem po endosonografickém zaméreni. Zdvér:
Autoti uzaviraji, Ze endoskopicka drendz je efektivni metodou Ié¢by pankreatickych pseudocyst.
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Our experience with endoscopic drainage of pancreatic pseudocysts

Summary: Introduction: The authors first provide and overview of the main knowledge on pancreatic pseudocysts. They discuss the in-
dividual types of pancreatic pseudocysts, their clinical picture, complications and diagnosis. As part of the differential diagnosis, they
emphasise the need to distinguish pancreatic pseudocysts from cystic tumours and benign cysts. Special attention is then paid to various
modalities of treatment of pancreatic pseudocysts. Methods: The authors present their own results of endoscopic drainage of pancreatic
pseudocysts, one of the key options in the treatment of this condition. Results: A total of 33 patients (24 men and 9 women) were treated
by endoscopic drainage between September 2007 and March 2009. Endoscopic drainage was performed transduodenally in 4 patients
and via the transgastric route in 29 patients; 6 times with endosonographic device and with duodenoscope after endosonographic
alignment in 27 patients. Conclusion: The authors conclude that endoscopic drainage is an effective method of treatment of pancreatic

pseudocysts.
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Pfrehled problematiky

Definice

Pankreatické pseudocysty (cystoidy)
vznikaji pti akutni i chronické pan-
kreatitidé a traumatu. Tyto cystické
léze jsou ohraniceny neepitelizovanou
sténou granulaéni nebo fibrézni tkané
a jsou tvoreny kolekci pankreatického
sekretu. Obsah pseudocysty byva ciry,
bélavy ¢i tmavé zbarveny. Pseudo-
cysty se tvoifi intrapankreaticky i ex-
trapankreaticky a mohou byt uniloku-
larni i multilokuldrni. Pseudocysty jsou
nejcastéjsi cystické dtvary pankreatu
a tvoff 75-80% vsech cystickych lézf
[1].

Pravé cysty pankreatu (kdy jejich
sténa je pokryta epitelem) tvofi ma-
ximalné 15% vdech cystickych dtvard
pankreatu. Pravé benigni pankreatické
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cysty predstavuji méné nez 5% a cys-
tické nddory 5-10% v3ech dutinovych
dtvar pankreatu.

Etiologie

Postakutni pseudocysty vznikaji ob-
vykle za 4-6 tydnii po atace akutni pan-
kreatitidy. Jejich incidence se pohybuje
v jednotlivych studiich mezi 2 a 15%
[2]. P¥i akutni pankreatitidé vznikajf
pseudocysty zfejmé z akutnich teku-
tinovych kolekei. Dal3i p¥icinou muze
byt disrupce hlavniho pankreatického
vyvodu s tnikem pankreatické $tavy do
intersticia. Obsah cystoidu bohaty na
pankreatické enzymy je plivodné ste-
rilni, ale mGzZe se kontaminovat. Ve-
likost postakutnich cystoidi muze
dosahnout i nékolik desitekcm v pri-
méru. Mohou byt lokalizovany v jaké-

koliv ¢asti pankreatu i peripankreatic-
kého prostoru. Vétsina (85 %) akutnich
pseudocyst se spontdnné zresorbuje
béhem 4-6 tydna.

Pseudocysty v terénu chronické
pankreatitidy byvaji obvykle drobnéjsi.
Priblizné u 25% pacient( s chronickou
pankreatitidou se v jejim pribéhu ob-
jevi pseudocysta, kdy pti alkoholickych
chronickych pankreatitidach je vyskyt
castéjsi. Cystoid p¥i chronické pan-
kreatitidé vznika v dasledku exacerbace
zanétlivého procesu nebo obstrukce
vyvodu a intraduktalni hypertenze [3].
Udavd se, ze chronické pseudocysty,
na rozdil od akutnich, malokdy spon-
tdnné vymizi.

Pseudocysty pankreatu se ddle mo-
hou objevit po traumatu (tupd pora-
nénf bficha).
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Jiz dlouho je zndmo, Ze az 50%
pseudocyst spontanné regreduje. Az
do 80. let minulého stoletf se pak re-
grese pseudocyst v ¢asovém horizontu
del$im nez nékolik tydn(i povaZovala za
nepravdépodobnou a panovala obava
z komplikaci [4]. Avsak podrobna stu-
die z Mayo prokazala, Ze pseudocysty
se mohou resorbovat kdykoliv bez na-
rastajiciho rizika komplikaci s pravdé-
podobnosti nepfimo tumérnou veli-
kosti cystoidu [5]. Z cyst mensich nez
4cm v priméru se spontanné resor-
buje 90% a z cyst nad 6 cm v priméru
jen 20% [6].

Klinicky obraz

Pseudocysty pankreatu ¢asto nevyvold-
vaji Zddné potize. Mohou se manifesto-
vat tupou abdominalnf bolesti. V né-
kterych p¥ipadech je prvnim projevem
pseudocysty nékterd z komplikaci, kdy
zejména vétsi cystoidy mohou vyvo-
lat kompresi okolnich organd. Déle se
miZze vytvofit intracystické aneuryzma,
jehoZ rupturou vznikne masivni krva-
ceni do pseudocysty [7]. Pokud dojde
k infekci obsahu pseudocysty, vznikne
absces, a to vétSinou pfi akutnich
pseudocystach. Dalsimi komplikacemi
mohou byt ascites nebo fluidotorax.

Diagnostika

V diagnostice pseudocyst pankreatu
maji rozhodujici vyznam zobrazovaci
metody, a to transabdomindlnf ultra-
sonografie (USG), computerovd to-
mografie (CT), endosonografie (EUS),
magnetickd rezonance (MR) a magne-
tickd rezonanéni cholangiopankreati-
kografie (MRCP). Zejména EUS md vy-
znam jednak v diagnostice, ale jesté vice
v diferencidlnf diagnostice cystickych lézf
pankreatu. Vyznam EUS je déle zvyraz-
nén moznosti cilené punkce cystickych
dtvard a analyzou jejich obsahu [8,9].

Diferencialni diagnostika

Pankreatické pseudocysty je tfeba od-
lisit predevdim od cystickych nddord
a od benignich cyst. Od cystickych
nadord se pseudocysty lisi predevsim
tim, Ze jejich membrana nemd epitelo-
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vou vystelku, majf vysoky obsah amylaz
a lipaz a nemaji zvy3enou hodnotu on-
komarkert (CEA a Ca 19-9). Diagnéza
pankreatické pseudocysty je pravdépo-
dobnd, pokud jejich vzniku predcha-
zela akutni pankreatitida, pokud je pfi-
tomna chronicka pankreatitida, pokud
je cysticka léze lokalizovdna mimo pan-
kreas a pokud je vysokd koncentrace
amyldz v obsahu pseudocysty.

Lécba pankreatickych pseudocyst
Indikace k 1é¢bé vyplyvaji z klinickych
souvislostf, zejména ze skutecnosti, Ze
znaénd ¢ast pseudocyst spontanné vy-
mizi a nékolikatydenni prodleni v 1é¢bé
riziko komplikaci vyznamné nezvysuje.
Pred lécbou je nutné zvaZzovat velikost
pseudocysty a jeji pfipadné zmény, sym-
ptomatologii, komplikace a komuni-
kaci s pankreatickymi vyvody [10-12].
Obecné by se mély lécit zvétdujici se
pseudocysty nad 5cmv priiméru a pseu-
docysty symptomatické.

Indikaci k bezodkladné 1é¢bé jsou jiz
vy$e zminéné komplikace pseudocysty.

Metody lé¢by pankreatickych pseu-
docyst spocivaji v jejich drenazi nebo
exstirpaci.

Drendze mohou byt tyto:

endoskopickd, kterd se déli na trans-

papilarni (tedy cestou ERCP) a trans-

enterickou (a to transgastrickou

a transduodendlni - nejlépe pod kon-

trolou EUS),

perkutannf, a to pod kontrolou USG

nebo CT,

chirurgicka.

Dfive se uddvalo, Zze se maji lécit
viechny chronické pseudocysty, které
maji vétsi primér nez 4-6 cm. Toto
jiz v soucasnosti neplatf a téz pseudo-
cysty vétsi nez 6 cm majf byt drénovany
pouze tehdy, kdyz splfiuji jedno z né-
sledujicich indikaénich kritérii pro dre-
naznf 1é¢bu pseudocyst:

1. symptomatické pseudocysty,

2. postupné se zvétsujici pseudocysty,

3. komplikace pseudocyst (infekce, kr-
vaceni, komprese okolnich organt),

4. suspekce z malignity (chirurgicka
lé¢ba).

Endoskopickd |é¢ba spociva v dre-

nédzi pseudocyst. Drendz maze byt:
transpapilarni (cestou ERCP) nebo
transenterickd (cystogastrostomie
nebo cystoduodenostomie).

P#i endoskopickych drendznich vyko-
nech se doporucuje kryti antibiotikem
[13].

Transpapildrni drenaz se provadi pfi
ERCP. Jeji aplikace ptipada v dvahu,
pokud se jednd o pseudocystu komu-
nikujici s pankreatickym duktalnim sy-
stémem. Po provedeni spise kratsi pan-
kreatické sfinkterotomie (nebo event.
i bez ni) se do pseudocysty zavede
plastovy duodenopankreaticky stent.
Pokud je pted pseudocystou p¥itomna
stenéza duktalniho systému, provadise
jesté pred aplikaci stentu endoskopickd
dilatace této stendzy buziemi nebo di-
lataénimi balénky. Vykon je tspésny ve
vysokém procentu ptipadd (ve vice nez
90%) a ma pomérné malo komplikaci
(nejcastéji akutni pankreatitida nebo
infekce - vznik abscesu).

Transgastrickd nebo transduode-
nalni drenaz spociva ve vytvoreni cys-
togastrostomie (pokud se pseudocysta
nachdzi v téle nebo ocase pankreatu)
anebo cystoduodenostomie (pokud je
cysta ulozena v hlavé pankreatu) [14].
Uspégnost kolisa podle riiznych autord
od 75 do 97% a dlouhodob4d uspés-
nost (bez recidiv) od 64 do 89%. Pro-
vadi se bud endoskopicky, tedy duode-
noskopem s lateralni optikou, nebo
pomoci EUS.

Endoskopicky se pomoci jehlového
noZe vytvoli pres sténu travici trubice
komunikace s pankreatickou pseudocy-
stou, do které je postupné zaveden plas-
tovy stent. Drénovand cysta se vétSinou
spontanné uzavird. Podminkou je vzda-
lenost ne vétsi nez 1cm mezi pseudo-
cystou a lumen Zaludku nebo duodena
[15]. Tato vzdélenost se da urcit sono-
graficky, CT, a nejlépe EUS. Pokud nenf
k dispozici linedrni EUS, potom dalsi
podminkou je zfetelné vyklenuti pseudo-
cysty do lumen Zaludku nebo duodena.

Vyhodnéjsi nez endoskopicky je viak
provést drendZz pod kontrolou EUS,
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kterda kromé urceni vzdalenosti mezi
travici trubici a pseudocystou umoznf{
téz urcit tloustku stény pseudocysty
a pFitomnost vétsich cév ve sténé tra-
vicf trubice, a tim sniZit procento kom-
plikaci [16]. Princip metody spodiva
v punkei pseudocysty (pod EUS kon-
trolou) pres sténu zaludku nebo duo-
dena. Do pseudocysty se zaveden
vodic a otvor mezi pseudocystou a tra-
vici trubici se rozsifi vétdinou tak, ze
se dilatuje balénkovym dilatdtorem.
Timto otvorem se pak zavede jeden
nebo nékolik plastovych stentd, vétsi-
nou s dvojitym pigtailem. Pseudocysta
se kontroluje v 1-2mési¢nich interva-
lech (sonograficky nebo CT) a pfi jejim
vymizeni se stenty endoskopicky od-
strani. Technickd dspésnost vykonu je
az 90%, komplikace se uddvaji do 15%
a mortalita do 1%. K hlavnim kompli-
kacim patfi perforace a krvaceni. Re-
cidivy vznikaji u 10-20% pacientd.
Celkova morbidita endoskopickych
drend?f je 20% a mortalita 0,23 %.

Perkutdnni drendz pseudocyst je indi-
kovana, pokud neni moznd |é¢ba endo-
skopicka, event. ani chirurgicka. Vykon
je kontraindikovany, je-li ndlez suspektnf
z malignity, existuje-li podezfeni na p¥i-
tomnost krve v pseudocysté, je-li pfito-
men tenzni ascites a pti tésné stendze
pankreatického duktu, kde hrozi moz-
nost vzniku pankreatikokutanni fistuly.
Uspésnost lécby se udava v 80-90%,
morbidita 15-20%, mortalita 1-3 %.
K recidivim dochdzi v 5-10%.

Chirurgickd [é¢ba pseudocyst spo-
¢ivd v zevni ¢&i vnitfni drendzi nebo
v resekci.

Zevni drendz je indikovana u infi-
kované pseudocysty a intracystického
krvaceni.

Vnit¥ni drenaz je indikovdna u dobte
ohrani¢enych a nekomplikovanych
cystoiddl. Nejcastéji se provadi cys-
togastrostomie a cystojejunostomie,
méné castd jsou cystoduodenostomie
[17,18]. Drenazni operace Ize provadét
laparoskopicky.

Resekce pankreatu je vhodnym fe-
Senim u cystoidd v terénu chronické
pankreatitidy.
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Indikace chirurgické [é¢by pseudo-
cyst pankreatu jsou zejména tyto:

hlavni indikaci chirurgické |écby je

podezfeni na malignitu,

komplikované pseudocysty,

v ptipadé nedspéchu endoskopické

[écby.

Morbidita chirurgické [é¢by je 10-30%,
mortalita 1-5% a recidivy 10-20%.

Vlastni vysledky

Soubor nemocnych a metodika
Studium souboru probihalo od zaFi
roku 2007 do b¥ezna roku 2009. Sledo-
vany soubor se sklada ze 33 pacientd,
a to 24 muzd (pramérny vék 49 let)
a9 Zen (pramérny vék 72 let), ktefi pro-
kazatelné prodélali akutni pankreati-
tidu nebo akutni exacerbaci chronické
pankreatitidy a u nichZ byla zobrazova-
cimi vySetfovacimi metodami objevena
cystickd formace v oblasti pankreatu.
Pacienti byli vySetfeni bfisni ultra-
sonografii véetné barevného mapo-
vani cystické formace k intralumindl-
nimu vyloucenfi tok( (aneuryzma nebo
pseudoaneuryzma cévnf), pocitac¢ovou
tomografii s RTG kontrastni latkou,
a pokud se uvaZovalo o endoskopic-
kém feseni, také endosonografickym
vySetfenim. Nebyly pfitomny klinické
ani zobrazovacimi metodami prokaza-
telné zndmky portalni hypertenze. Kon-
centrace onkomarker Ca 19-9 a CEA
v séru byla v normalnim rozmezi. Cys-
tické formace byly monolokuldrni, nej-
vétsi rozmér byl vétsi nez 8 cm. Para-
metry krevni srazlivosti byly v normé.
Kontaktn{ oblast pseudocysta - sténa
zaludku nebo duodena a absence in-
terponovanych cévnich struktur byla
ovétena EUS. Pfi tom jsme se také roz-
hodli pro drendz endosonografickym
ptistrojem. Po endosonografickém na-
lezeni a oznaceni mista vhodného pro
drendz jsme samotny drenazni vykon
provedli duodenoskopem. Drenaz byla
provddéna pod zajistovaci antibiotic-
kou lé¢bou (ciprofloxacin). V premedi-
kaci pacienta jsme poutzili intraven6zné
midazolam, fentanyl, buscolysin a lo-
kdlné jsme realizovali anestezii orofa-

ryngu Xylocainem spray. Postup pro-
vedeni drenaze byl nésledujici: punkce
pseudocysty transgastricky nebo trans-
duodendlné cystotomem (punkéni
EUS jehlou), extrakce Fezného na-
stroje, mandrénu, odsati ¢asti obsahu
pseudocysty (aspirdt byl vySetfen na
amyldzu, CEA, Ca 19-9, bakteriolo-
gicky, cytologicky) a skiaskopické ové-
feni pozice, pak nasledovalo zavedeni
vodice do dutiny pseudocysty, extrakce
cystotomu (jehly) a ponechdnfi vodice,
v8e pod skiaskopickou kontrolou. Po
vodiéi pak byl zaveden pokracovaci
buZiovy dilatator 5-8,5 Fr, kterym byl
dilatovdn punkéni kandl. Po extrakci
buZiového dilatdtoru a po stdle pone-
chaném vodi¢i byl zaveden dilata¢ni
balének a punkénf kandl byl dilatovédn
na 10 mm. Pak byla podél vodice za-
vedena vodici kanyla s druhym tuzsim
vodi¢em a po ném byly postupné za-
vedeny 2-4 drény, prevazné 10 Fr. Ex-
trakei vodi¢a a zhotovenim RTG doku-
mentace byl vykon ukoncen. Pacient
zGstaval 3 dny na parenterdlni vyZivé,
od 2. dne je dovolen pfijem tekutin
per os. V den vykonu kontrolujeme lo-
kalnf ndlez na btise, krevni obraz, amy-
ldzu v séru, dalsi den krevni obraz,
koncentraci C-reaktivniho proteinu
(CRP) v séru a USG nélez. V dal$im ob-
dobf kontrolujeme klinicky stav, krevn{
obraz a hladinu CRP v séru, ultrazvu-
kem lokalni nalez & 14 dnl 1. mésic,
pak jednou mési¢né po dobu 4 mé-
sicti. V ptipadé ptiznivého pribéhu po
4-6 mésicich drény endoskopicky ex-
trahujeme a sledujeme pacienta jesté
1 rok v 2mési¢nich intervalech: lokalni
nalez (USG), krevni obraz, amylazu
v séru, CRP a klinicky stav.

Vysledky

Endoskopické drendze pankreatickych
pseudocyst byly provedeny 4krat trans-
duodendlné a 29krdt transgastricky,
a to v 6 ptipadech endosonografic-
kym ptistrojem a ve 27 p¥ipadech duo-
denoskopem po endosonografic-
kém zaméreni (obr. 2 a 3). Diivodem
byl ve vétsiné pripadd $irsi pracovni
kanal duodenoskopu (4,2 mm) v po-
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Obr. 1. Tésny kontakt stény pankrea-
tické pseudocysty se sténou zaludku
v endosonografickém obraze.

rovnani s endosonografickym ptistro-
jem (3,7 mm), coz umoznilo pouZitf
drénd vétsiho praméru (10 Fr). Hla-
dina amylazy v aspirdtu byla ve viech
ptipadech vy3si nez jeji sérova hladina,
koncentrace CEA anivjednom p¥ipadé
nepfesdhla normalnf rozmezi v séru.
Koncentrace Ca19-9 byla nalezena
v aspirdtu z pseudocysty v Sirokém roz-
mezi 600-120 000. Cytologické vyset-
feni aspirdtu neprokdzalo pfitomnost
bunék podeztelych z malignity. U 9 pa-
cientl doslo od 3. dne k vzestupu sé-
rové koncentrace CRP na 15ndsobek
a vice, bez soucasnych subjektivnich
obtizi. U téchto pacient(l jsme opa-
kovali endoskopicky vykon a u vsech
byl nalezen zkaleny sekret odtékajicf
z pseudocysty drendznim kandlem.
Dilatovali jsme drendznf kandl balon-
kem na 14 mm, propldchli jsme dutinu

Nase zkusenosti s endoskopickou drendzni [é¢bou pankreatickych pseudocyst

pseudocysty roztokem Betadine v Fe-
déni 1 : 10 a zavedli jsme dalsi jeden
az dva 10 Fr drény. U v8ech 9 pacientd
pak doslo k rychlému poklesu CRP
a mohli byt do tydne propusténi do
domadci péce. U jedné pacientky doslo
v pribéhu drendze ke krvdceni do du-
tiny pseudocysty, které bylo feSeno za-
vedenim nazopseudocystického drénu.
Pseudocysta byla proplachovédna po
dobu 3 dnd, poté byl drén extrahovan,
krvdceni nepokradovalo, ani se neopa-
kovalo a nevyzadovalo krevni pFevod.
U jednoho pacienta doslo k dislokaci
2 drénl do dutiny pseudocysty. Po
endoskopické dilataci kanédlu balon-
kem na 14 mm byly dislokované drény
z pseudocysty extrahovany endosko-
picky pomoci extrakéniho kosiku. K re-
cidivé pseudocysty v pribéhu sledova-
ného obdobi jednoho roku po extrakci
drént nedoslo ani u jednoho pacienta.

Diskuze

Endoskopickd drendz je jednou z vy-
znamnych moznosti l1é¢by pankreatic-
kych pseudocyst [13,14]. Predpokla-
dem je tésny kontakt pseudocysty se
sténou Zaludku (obr. 1) nebo duodena
[15]. V pfipadé, Ze je na sténé Zzaludku
endoskopicky patrna imprese podmi-
nénd pseudocystou, Ize punkci a drendz
provést cisté endoskopicky. Endosono-
grafické posouzenf vztahu pseudocysty

k Zaludku nebo duodenu, p¥ipadné
okolnim cévnim strukturdm, a prove-
deni vykonu pod trvalou EUS kontrolou
vnasi do celé procedury vice jistoty
a kontroly. Zadsadnim technickym poza-
davkem je dostate¢nd dilatace punke-
niho kandlu na 10-14 mm, kterd umozni
drendz i ne zcela tekutych soucasti ob-
sahu pseudocysty (napft. tkdriového de-
tritu). V opacéném p¥ipadé hrozi po za-
blokovani drenaze infikovéni a zhnisanf
obsahu pseudocysty. | v tomto p¥ipadé
Ize situaci fesit endoskopickou cestou,
a to dilataci kandlu na vétsi primér,
proplachem dutiny pseudocysty, pFi-
padné zavedenim nazopseudocystic-
kého drénu k opakovanym proplachiim.
Antibiotické kryti pacienta pro obdobf
drendze je vhodné [13], protoZe endo-
skopickou drendz nelze ani p¥i dodrzenf
sebeptisnéjsich podminek (vzhledem
k pasdzi endoskopu usty, jicnem a Za-
ludkem pacienta) povazovat za steriln{
vykon. Z onkomarkert ma nejvétsi vy-
znam pro rozliseni pseudocysty a serdz-
niho a mucinézniho cystického tumoru
hladina CEA. Hladina Ca 19-9 dosa-
huje ¢asto velmi vysokych hodnot bez
klinického vyznamu [19,20], coz potvr-
zujf také nase vysledky.

Zaver
Endoskopicka drenaz je efektivni meto-
dou |é¢by pankreatickych pseudocyst,

Obr. 2. Endoskopickd drendz pankreatické pseudocysty
(transgastricky, duodenoskopem), jsou patrny 2 vodi¢e v pan-
kreatické pseudocysté.
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Obr. 3. Endoskopickd drendz pankreatické pseudocysty
(transgastricky, duodenoskopem), zavedenf 3. drénu.
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Nase zkusenosti s endoskopickou drendzni [é¢bou pankreatickych pseudocyst

kdy za poufZitil endosonografického za-
cilenf, resp. kontroly, se jednd o me-
todu bezpecnou i v p¥ipadé, Ze imprese
pseudocystou na zaludeéni sténé neni
zfetelnd. Dostate¢nd dilatace drenaz-
niho kanalu ma zdsadni vyznam pro efek-
tivitu drendze a prevenci infekénich kom-
plikaci. | v p¥ipadé zhnisani pseudocysty
je dal3i dilatace drendzniho kandlu, pro-
plach a drendz efektivni metodou lécby.
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