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ENDOSKOPI(':KA LIECBA CHRONICKEJ
PANKREATITIDY
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Chronicka pankreatitida je progresivne zapalové ochorenie pankreasu. Klinicky sa manifestuje véésinou bolestou, atakmi akutnej
pankreatitidy, malabsorbénym a diabetickym syndrémom. Liecba je symptomaticka a spociva predovSetkym v ovplyviiovani bolesti. Ak
je medikamentdzna lie¢ba neuspesna, v indikovanych pripadoch prichadza do uvahy liecba endoskopicka a/alebo chirurgicka. Endosko-
picka liecba ma v porovnani s liecbou chirurgickou mensiu morbiditu a mortalitu. Zda sa v§ak, Ze je menej efektivna z hfadiska dlhodobych
vysledkov. Endoskopicka liecbha spociva v pankreatickej (pripadne aj choledochalnej) papilosfinkterotdmii, ktora zabezpecuje dostatoény
pristup do pankretického vyvodu a umoziuje dalSie vykony: dilataciu stenéz, implantaciu stentov do ductus pancreaticus i choledochus,
extrakciu konkrementov, drenaz pseudocyst a neurolyzu ganlion celiacum, pripadne dalsie vykony. Uspesnost endoskopickej liecby je
vyznamna, ale kratkodoba, vyskyt komplikacii pri dostatoénej skisenosti je relativne nizky. Endoskopicka liecba chronickej pankreatitidy
predstavuje v sti¢asnosti pre endoskopistov mnohé vefmi vzrusujlice moznosti. VyZaduje v§ak velmi uvazlivy vyber pacientov, aby sa
dosiahli optimaine vysledky. Nanestastie, v siicasnosti vak nie je mozné prijat definitivne odportcania endoskopickej lie¢by chronickej
pankreatitidy, pretoze stéle nie je k dispozicii dostato¢ny pocet kontrolovanych §tudii a porovnavacich studii s liecbou chirurgickou.
KFucové slova: chronicka pankreatitida, papilosfinkterotémia, implantacia stentov, extrakcia konkrementov.

Kricové slova MeSH: pankreatitida chronicka - terapia; sfinkterotomia endoskopicka; stenty; konkrementy.

ENDOSCOPIC TREATMENT OF CHRONIC PANCREATITIS

Chronic pancreatitis is a progressive inflammatory disease of pancreas. The clinical manifestation usually includes pain, atacks of acute
pancreatitis, malabsorption and hyperglycemia/diabetes. Therapy is symptomatic and involves mainly pain

management. If medical treatment is unsuccessful, in some cases endoscopic or surgical therapy need to be used. The morbidity and
mortality of endoscopic therapy is lower than that of surgical treatment, however it has worse long term outcomes in regards to its effec-
tiveness compared to surgical treatment. The endoscopic therapy involves pancreatic/possibly also choledochal/papilosphincterotomy.
This procedure helps to gain sufficient access to pancreatic duct and enables other treatments: dilatation of stenoses, stent implantation
into choledochal and pancreatic ducts, extraction of concrements, pseudocyst drainage, neurolysis of celiac ganglion etc. The short
term success rate is high. The complications are infrequent if performed by experienced endoscopist. Endoscopic therapy of chronic
pancreatitis brings many exciting possibilities at present. Careful selection of patients is necessary in order to get optimal results of this
treatment. Unfortunately, definite guidelines for application of endoscopic therapy in chronic pancreatitis are still missing secondary to

the lack of clinical trials comparing surgical and endoscopic treatment.
Key words: chronic pancreatitis, papilosphincterotomy, stent implantation, concrement extraction.
Key words MeSH: pancreatitis, chonic; sphincterotomy, endoscopic; stents; calculi.
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Ovod

V roku 1957 demonstroval B. Hirschowitz na
mitingu Americkej gastroskopickej spolo¢nosti no-
vy gastroskop, ktory nazval fibroskopom (28). Bezo
sporu mozno tento rok povazovat za zaciatok no-
vej éry gastrointestinalnej endoskopie. Fibroskopy
umoznili nielen vyrazné zdokonalenie diagnostiky
chordb zazivacieho traktu, ale aj postupné zavadza-
nie viacerych lieGebnych postupov.

V roku 1968 publikoval S. McCune v Annals of
Surgery svoje skusenosti s endoskopickou kanyla-
ciou Vaterovej papily (ERCP) a v roku 1973 uz bo-
la popisand prvé papilosfinkterotdmia (L. Demling
a M. Classen v Nemecku a K. Kawai v Japonsku)
(28). Papilosfinkterotomia umoznila odstranit ka-
mienky zo zI¢ovych ciest a dalSie lie¢ebné zakroky
v biliarnom systéme. Postupne sa tieto lieCebné po-
stupy zacali pouzivat aj pri ochoreniach pankreasu
(20, 34). V sucasnosti sa endoskopické zakroky
uplatriuju v lieCbe akutnej pankreatitidy a jej kom-
plikacii, chronickej pankreatitidy a jej komplikacii,
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pri ochoreniach sprevadzajucich pancreas divisum
atiez v lieCbe tumorov papily i pankreasu (tabulka 1)
(35, 38, 39). Napriek rozsireniu endoskopickych lie-
¢ebnych metdd pri ochoreniach pankreasu, ¢ast au-
torov k nim stale zastava rezervovany pristup, naj-
ma preto, Ze doteraz chybaju vacsie prospektivne
Studie (34).

Chronicka pankreatitida (CP)

Ako uz z ndzvu vyplyva, ide o chronicky za-
palovy proces pankreasu spojeny s ireverzibilnou
destrukciou parenchymu a vyvodného systému (35).
Hoci etiologické faktory su vSeobecne zndme, pa-
togenéza zatial nie je detailne objasnena. Preto eti-
opatogenetické ovplyvnenie ochorenia neexistuje
a lieCba sa koncentruje na ovplyviiovanie symp-
tdmov, predovSetkym bolesti, ktora je dominantnym
priznakom CP az u 90 % pacientov (8), malabsorbcie
a diabetického syndrému (35).

Bolest ako hlavny priznak CP ma viacero pricin.
Okrem akutneho zapalu, postihnutia pankreatickych

nervov, pankreatickej ischémie, oxidativneho stresu,
hra v niektorych pripadoch vyznamnu ulohu i duktalna
a intersticidlna hypertenzia (21).Vedu k nej patologické
zmeny Oddiho sfinktera (stenzy), striktdry pankreatic-
kych vyvodov, konkrementy a pseudocysty, ¢asto s na-
slednou dilataciou pankreatickych vyvodnych ciest
(38). Odstranenie prekazky odtoku pankreatickej
$tavy do dvanastnika moze nasledne viest k zmier-
neniu az k Ustupu bolesti (30) a k zamedzeniu ata-
kov AP (35, 41). Kedze ide o anatomicku obstrukciu
pankreatickych vyvodov (fibrézu), nie je mozné od-
stranit ju medikamentdzne. Metddou volby je bud
lie¢ba endoskopicka, alebo chirurgicka (3).

talitu ako lie¢ba chirurgicka (19). Druh endoskopic-
kého lie¢ebného vykonu zavisi od charakteru pa-
tologickych zmien. Do Uvahy prichadza pankreatic-
ka EPS, dilatacia a implantacia stentov, liecba ste-
ndz a odstranenie konkrementov (31). Z komplik&cii
CP mozZno endoskopicky liecit pseudocysty, fistuly
a stenozy distalneho choledochu (22).
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Pankreatickd papilosfinkterotémia
(EPS)

Viykondva sa v oblasti papila duodeni maior,
alebo papila duodeni minor.

EPS papila duodeni maior

Vo vSeobecnosti sa realizuje ako prvy krok k zlep-
Seniu pristupu do pankreatického vyvodu pred extrak-
ciou konkrementov alebo implantaciou endoprotéz.
Pri dysfunkcii Oddiho sfinktera (stendze) je zakladnym
vykonom, nakolko vedie k odstraneniu prekazky v pa-
pile s naslednym poklesom zvySeného tlaku v pan-
kreatickom vyvodnom systéme a k Ustupu bolesti (5).

Vo vybranych pripadoch sa pankreatickd EPS
odportca urobit aj u pacienta v pociato¢nom $tadiu
CP a u idiopatickej pankreatitidy s véasnym zaciat-
kom — do veku 35 rokov tzv. ,early-onset®, aj ked nie
je pritomna stendza a prestenoticka dilatacia pan-
kreatického vyvodu. Pacienti s véasnym Stadiom CP
su indikovani k EPS ak maju znamky CP (dilatacia
bocnych vyvodov, nepravidelny hlavny pankreaticky
vyvod) a v priebehu 1 - 2 rokov sa objavi dal$i akut-
ny atak (8). Costamagna dosiahol dstup bolesti dlho-
dobo (6,5 roka) u 7 z 11 pacientov po endoskopickej
lie¢be u idiopatickej CP s véasnym zaciatkom (8).

Niektori autori vykondvaju pankreaticku EPS po
predchadzajucej choledochalnej sfinkterotdmii (kto-
ra dobre odkryva pankreatické Ustie a vykon sa ja-
vi bezpeénejsi) (12, 16, 25, 36), ini autori bez pred-
chédzajucej choledochalnej EPS (14, 26).

Vigasné komplikacie pankreatickej EPS su po-
dobné ako pricholedochalnej EPS (4,1 - 16 %): akut-
na pankreatitida (1,8 — 9 %), krvacanie (1,3 - 3,6 %),
cholangitida (0 — 4,3 %) a zriedkavo perforacia
(0,6 %) (8, 12, 30).

EPS papila duodeni minor

Byva potrebna priblizne u 20 % pacientov
s pancreas divisum, sprevadzanym vyraznym algic-
kym syndrémom a/alebo pri opakovanych recidi-
vach akutnych pankreatitid (ak je dilatovany ductus
Santorinus) (8, 27). EPS mdZe byt v tomto pripade
technicky narocnejsia, v ojedinelych pripadoch az
nemozna (31). Okrem EPS sU opisané aj iné tech-
niky, ako napr. dilatdcie a odstranenie malej pa-
pily polypektomickou slu¢kou (papilektomia) (33).
Po EPS alebo dilatacii malej papily sa zvycajne
do ductus Santorinus zavédza plastovy drén (33).
Symptomatické zlepSenie sa po prvom stentovani
dosahuije priblizne v '/s pripadov (4).

Liecba stenéz ductus pancreaticus
maior

K stendzam pankreatickych vyvodov vedu zépa-
lové zmeny prebiehajuce v blizkosti pankreatickych
vyvodov a/alebo v nich a konkrementy. Tieto najéas-
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Tabufka 1. Moznosti endoskopickej liecby chordb pankreasu (34).

Ochorenie
Akutna pankreatitida
Chronicka pankreatitida

Endoskopicka liecha
Endoskopicka papilosfinkterotomia (EPS), extrakcia kamienkov

EPS (choledochélna a/alebo pankreaticka), extrakcia konkrementov

- ESWL, dilatacia striktur, implantacia duodenopankreatickych a/alebo
duodenobiliarnych stentov, blokady plexus celiacus

Disrupcia vyvodu
pankreaticky ascites
Pseudocysty

Pancreas divisum papilectémia
papila duodeni minor

Ampulérne tumory
Karcindm pankreasu

tejSie vznikaju v oblasti hlavy a tela (26). Endoskopicka
lieCba je mozna iba u dominantnych stenéz postihuju-
cich hlavny pankreaticky vyvod. Liecba spociva v ich
dilatacif a/alebo v implantécii duodenopankreatickych
stentov. (10) Dilatécie sa vykonévaju vacsinou buzia-
mi (menej Casto dilatanymi balénikmi) (12) a su po-
trebné takmer vzdy, ak sa do pankreatického vyvodu
dava stent SirSi ako 7 F. Technika dilatécie aj implan-
tacie endoprotéz je rovnaka ako pri zavadzani sten-
tov do ZI€ovych ciest (25). Pouzivaju sa predovSetkym
stenty plastové (5 — 10 F). Kovové stenty, najmé ne-
povlecené, sa neosvedcili (9).

Sherman publikoval vysledky pankreatickych
drenazi zo 7 renomovanych endoskopickych pra-
covisk. Priemerna Uspesnost implantacie sten-
tov na tychto pracoviskdch sa pohybovala medzi
82 — 100 % (okamzity Ustup bolesti sa dosiahne
v 82 — 94 %) (8). Klinicky efekt sa dosiahol u 66 %
pacientov (pri dizke sledovania 8 — 39 mesiacov),
av$ak kvantifikacia stupiia zlep$enia bola tazko de-
finovatelna (34). Ciasto¢ny alebo Gplny Ustup faz-
kosti po implantacii stentu sved¢i pre to, ze hlavnym
etiologickym faktorom bolesti, resp. recidiv AP bo-
la skuto¢ne intraduktalna hypertenzia. Pretrvavajuci
Ustup symptémov po extrakcii stentu znamena adek-
vatnu dilataciu zuzenia (39).

V Cremerovom stibore bola tispesnost zavedenia
10 F stentu 98,7 % (54 cez papila duodeni maior, 21
cez papila duodeni minor). U vetkych pacientov okrem
EPS, bola vykonana dilatécia stendzy a vo v&&sine pri-
padov aj extrakorpordina litotrypsia. Stent ostal funkény
priemerne 12 mesiacov (2 — 38). Dramatické zlepSenie
alebo Uplny Ustup bolesti bol pozorovany u 94 % pa-
cientov, avSak k vymiznutiu strikttry doslo po 30 mesia-
coch iba u 7 zo 64 neoperovanych pacientov. U 11 pa-
cientov, u ktorych doslo k Ustupu bolesti po drendzi, bo-
la vykonana pankreatikojejunostémia, u ostatnych bolo
potrebné pravidelne menit stenty. Véasné komplikécie
vznikli u 4 pacientov, u 9 do$lo k infekcidm nasledkom
obliteracie stentov, u 3 k dislokaciam. 55 % pacientov
bolo poas 3-rocného sledovania bez tazkosti (9).

Komplikécie sa v literatdre udavaju od 6 do 43 %
(30). K véasnym komplikaciam patri akutna pankrea-

Transpapilarny duodenopankreaticky stent

Cystogastrostémia, cystoduodenostémia, transpapilarny stent

EPS papila duodeni minor, dilatécia stendz, implantacia stentov

Ampulectomia, thermicka ablacia, implantacia stentov,

Duodenobiliarny a/alebo duodenopankreaticky stent, blok plexus celiacus

titida (3,9 — 39 %) a krvacanie (3,9 %). Neskoré kom-
plikacie su: obliteracia stentov (20 %), dislokacie sten-
tov (10 %), recidiva pankreatickej bolesti, pripadne in-
fekcia (8 ).

Z uvedenych Udajov vyplyva, ze vysledky en-
doskopickej dilatacie stendéz a stentovania nie su
optimalne, pretoze u v&&Siny pacientov po extrakcii
drénu stendza pretrvava a bolesti sa preto vracaju.
Ajimplantdcia kovovych stentov sa ukazala z hladis-
ka dihodobych vysledkov nie najvyhodnejSia, pre-
toze po 6 mesiacoch doslo k okluzii hypertrofovanou
sliznicou (11, 31).

Vzhladom na nie celkom optimalne vysledky en-
doskopickej lieCby sa stéle viedli diskusie, ¢i v lie¢-
be bolesti pri CP, podmienenej hypertenziou v pan-
kreatickom vyvode, nemozno docielit lepSie vysledky
chirurgickym odstranenim prekazky. Dité a kol. po-
rovndvali v prospektivnej randomizovanej 5-roénej
Studii vysledky endoskopickej a chirurgickej liecby CP.
PociatoCny efekt bol v oboch skupinach rovnaky, ale
po5-roénomsledovani kompletnd absenciabolestibo-
la podstatne ¢astejSia po liecbe chirurgickej (37 % vs.
14 %), zatial ¢o CiastoCné zlepSenie bolo v obidvoch
skupinach rovnaké (49 % vs. 51 %). Endoterapia bo-
la po 5. rokoch nedspesna u 38,2 %, chirurgicka liec-
baiba v 14,1 %. ZvySenie hmotnosti bolo v&&Sie v chi-
rurgickej skupine, zatial' ¢o novovzniknuty diabeticky
syndrém bol v obidvoch skupinach rovnaky (15).

Z uvedenych udajov vyplyva, Ze chirurgicka lie¢-
ba je v dihodobej redukcii bolesti u pacientov s bo-
lestivou formou chronickej pankreatitidy UspesnejSia
ako lie¢ba endoskopicka.

Lieéba pankreatickych kamernov
Priblizne tretina pacientov s CP mé pankreatic-
ké konkrementy. Tie mozu byt pri¢inou algického
syndrému, recidiv akutnych pankreatitid a pripadne
aj exkretorickej insuficiencie pankreasu u pacientov
s CP (31). Mensie kamienky mozno z pankreatic-
kého vyvodu odstranit extrakénymi kosickami ale-
bo balénikmi, v&&sie vyzaduju litotripsiu extrakor-
porélnymi Sokovymi vinami (7), pripadne laserom
(29). Odstranenim konkrementov mozno u Casti pa-
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cientov dosiahnuf Gstup bolesti a/alebo recidiv AP.
Potvrdzuje to napr. $tudia Shermana u 32 pacientov,
u ktorych sa podarilo kompletné alebo parcidlne od-
stranenie kamenov z pankreatického vyvodu, pricom
doslo k istupu symptémov v 68 %. U 25 % pacientov
doslo k Ustupu patologickych zmien vyvodného sys-
tému pankreasu a u 45 % sa zmenSil priemer pan-
kreatického vyvodu. Komplikacie vznikli u 8 pacien-
tov (lahka pankreatitida) (34). Pozitivne vysledky
udava aj Smits u 53 pacientov. Konkrementy sa po-
darilo Uspesne odstranit u 79 % pacientov a k Ustu-
pu fazkosti doslo az v 90 % (36).

Cremer publikoval svoje vysledky u 40 pacientov,
pri¢om kompletnu odistu dosiahol iba u 45 % pacien-
tov, ale okamzity Ustup bolesti az u 77 % pacientov.
Pocas 3-rotného sledovania 63 % pacientov nemalo
bolesti a u 11 z 15 doslo dokonca k Ustupu steatorhey
(9). V sérii 123 pacientov sa extrakorporalnymi Soko-
vymi vinami dosiahla fragmentéacia kameriov v 99 %,
zmenS$enie dilatacie vyvodov v 90 % a kompletné vy-
Cistenie ZICovodov v 59 %. U 89 % pacientov pre-
trvavalo zlepSenie po¢as 14 mesaéného sledovania,
neskorsie vSak doslo ku klinickému relapsu u 41 %
pacientov (12). Uvedené vysledky sved¢ia pre nut-
nost odstranenia kamenov z pankreatickych vyvodov
u symptomatickych pacientov, najma ak su v hlavnom
pankreatickom vyvode v oblasti hlavy a tela (39).
Lieéba komplikacii chronickej
pankreatitidy

Ku komplikaciam CP mozno pocital pseudo-
cysty a fistuly a stenozy distalneho choledochu.

Liecba pseudocyst a fistul

Pseudocysty (cystoidy) st definované ako ohra-
nicené kolekcie pankreatickej $tavy niekedy Cistej,
inokedy s obsahom nekrotickych hmét a/alebo kr-
vi (32). Komplikuju CP v 20 — 40 % pripadov a by-
vaju zdruzené so stendzami pankreatickych vyvodov
a/alebo pankreatickymi konkrementmi (8). Liecit treba
chronické symptomatické pseudocysty (pseudocysty
vyvolavajlice bolest, Gtlak okolitych organov — gas-
trointestinalnu alebo bilidrnu obstrukciu, vaskularnu
okluziu, spontannu infekciu, tvorbu fistul do peritone-
alnej alebo hrudnikovej dutiny) (8, 38). Endoskopicka
lieCba pseudocyst spociva v ich drendzi, pricom ces-
ta zavedenia stentu je zavisla od toho, & pseudocysta
komunikuje s pankreatickym vyvodnym systémom
alebo nie. Ak pseudocysta komunikuje s vyvodnym
systémom, zavadza sa stent transpapilarne, ak neko-
munikuje, je mozné v indikovanych pripadoch zaviest
stent transgastricky alebo transduodendine (cysto-
gastrostomia a cystoduodenostomia) (40).

Transpapildrna drenaz sa vykonava po pankrea-
tickej EPS. V pripade stendzy treba dilatéciu a potom
sa implantuje do pseudocysty drén, vaéSinou pigtailo-

vy. Najvhodnejsie pre drendz su pseudocysty v oblas-
ti hlavy a tela pankreasu. Transgastrickd a transduo-
denalna drenaz vSak vyzaduje vyklenovanie cysty do
Zaltidka alebo dvanastnika a vzdialenost medzi pseu-
docystou a stenou Zaltdka alebo dvanastnika nesmie
presiahnut 1 cm. Tieto parametre treba stanovit pred
vykonom endosonograficky, endoskopicky, pripadne
CT (1, 2, 18). NajbezpecnejSia je cystogastro- alebo
cystoduodenostémia pod endosonografickou kontro-
lou (39). Suhrn vysledkov tohto lie€ebného postupu
zo 7 renomovanych pracovisk udava Sherman: prie-
mernd Uspesnost zavedenia stentu bola 90 %, mor-
bidita 17 %, mortalita 1 % (34). K naj¢astejSim kom-
plikaciam patria krvacanie, infekcie a perforacie (36).
Okrem toho mdze dojst k dislokacii drénu alebo k je-
ho obliteracii, najmé ak su v pseudocyste nekrotické
hmoty, pripadne krv (32). Recidivy pseudocyst vzni-
kaju po tejto lieCbe v 10 — 20 % (34).

Z uvedeného vyplyva, ze endoskopicka lie¢ba
pseudocyst je efektivna, mdze vak byt sprevadza-
na komplikaciami krvacanim, retroperitonedlnym uni-
kom tekutiny s pseudocysty a infekciou (priemerne
v 10 %) (8). Komplikécie su CastejSie pri cystenteros-
tdmiach ako pri transpapilarnej drenazi (8). Navyse
mnoho pseudocyst nespifia kritéria na endoskopic-
ku lieCbu - tieto cysty vyzaduju transkutannu drenaz
pod CT alebo USG kontrolou (37) a/alebo lie¢bu chi-
rurgicku (34, 35).

Pankreatické fistuly mozu byt vnutorné alebo
vonkajSie. Vznikaju otvorenim pankreatického vy-
vodu (disrupcia) alebo pseudocysty do peritonealnej
dutiny (pankreaticky ascites), do retroperitonea, do
hrudnika (fluidothorax), ¢i do ¢reva (pankreatickoen-
tericka fistula). Vonkajsie fistuly vznikaju najCastejSie

Literatara

po diagnostickych a terapeutickych zékrokoch na
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