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جراحي، در حال حاضر رويكرد اندوسكوپيك بـا حـداقل تهـاجم در        با اهميت روزافزون دوره بعد از        :زمينه و هدف  
خـوبي    است ولي انتخاب بيمار و روش انتخابي هنـوز بـه           اي پيدا كرده     هاي كاذب پانكراس جايگاه ويژه     درمان كيست 
عـوارض كـم    . شـود  همچنان جراحي استاندارد طلايي درمان كيست كاذب پانكراس محسوب مي         . است روشن نشده   

هاي كاذب بدل   آندوسكوپي تهاجمي را در دهه گذشته به خط اول درماني كيست  و دوره بعد از عمل كوتاه،بعد عمل
شـود، كـه     در اين مقاله يك بيمار مبتلا به كيست كاذب در زمينه پانكراتيت حاد معرفي مي              : روش بررسي . كرده است 

سپس با مـروري  . شود ندوسكوپي تهاجمي درمان ميآ  قبل از هفته ششم با    ،هاي نگهدارنده  دليل عدم پاسخ به درمان     به
 16پـسر   : هـا   يافتـه  .نماييم بر مقالات اخير، مديريت درماني كيست كاذب و عملكرد درماني بيمار فوق را بررسي مي              

سيت و  آهيپراميلازمي،  . كند اي با سابقه دو نوبت پانكراتيت حاد به دليل درد شكمي، تهوع و استفراغ مراجعه مي                ساله
دليل پيـشرفت علايـم      هرغم درمان نگهدارنده بعد از چهارمين هفته ب        علي. كيست كاذب در بررسي اوليه مشخص شد      

 .شــود پــاپيلاري انجــام مــي  تــرانسFr7 و تعبيــه اســتنت (ERCP)ندوســكوپيك رتروگريــد آبــاليني پــانكراتيكوگرافي 
در عـوارض   . باشـد   مـي ن خـط اول درمـان       رويكرد اندوسكوپيك براي درمان كيست كاذب و عوارض آ         :گيري  نتيجه

نكته قابل توجـه، ضـرورت       .گيرد ميجراحي در خط دوم درمان قرار       درمان اندوسكوپي و موارد عدم پاسخ به درمان         
 ـ             باشـد، در   هـاي تـرانس انتريـك، مـي        خـصوص بـراي روش     هتجربه كافي براي اقـدام بـه رويكـرد اندوسـكوپيك، ب

  .هاي اندوسكوپي تركيبي مورد نياز است مطالعات بيشتري براي روش. ري استت اينصورت جراحي گزينه مطمئن  غير
  

كيست كاذب، پانكراتيت، درناژ اندوسكوپيك، درناژ ترانس انتريك، درناژ ترانس پاپيلاري و رويكرد              :كليدي كلمات
  با حداقل تهاجم

  

  

 بــه عنــوان )Pancreatic pseudocyst( كيــست كــاذب پانكراســي
 پانكراتيت كه شيوع قابـل تـوجهي دارد بـا توجـه بـه سـير                 ي عارضه

 رويكـرد درمـاني بـا حـداقل         1.متفاوتش معضلي در درمان بوده است     
تهاجم در كيست كاذب پانكراسي دو دهه است كه مد نظر قرار گرفته             

هـاي   ها در مقايـسه بـا روش        بررسي نتايج درماني اين روش     1و2.است
  .سنتي قابل قبول بوده است

  
  

  

  .ه كردـمي مراجعـاي بود كه با تشديد درد شك  ساله16يمار پسر ب

. درد شكمي، مداوم و بدون انتشار بوده و همراه تهوع و اسـتفراغ بـود       
ــت را در  ــت پانكراتي ــابقه دو نوب ــت    س ــته داش ــاه گذش ــد م در . چن

 CT، در آزمايشات و تصوير برداري شامل  هاي انجام شده قبلي بررسي

Scan   و MRCP  در . ي ديگري نداشته است    هد پانكراتيت يافته  جز شوا
وجود گاستر   اتساع شكمي و تندرنس خفيف اپي     دار بوده و     معاينه تب 

. بـود ) u/dl2200(ميلازمي  آزمايشات، تنها نكته مثبت هيپر    آدر  . داشت
در سـونوگرافي و    . گرافي قفسه سينه و شكم نكته غيرطبيعي نداشـت        

يت با ضـايعه كيـستيك روي       سآاسكن شكمي انجام شده مقدار كمي       
بيمار با تشخيص كيست     ).الف -1 شكل(پسواس راست گزارش كرد     

كارانه با ناشـتا كـردن و        كاذب و آسيت پانكراسي تحت درمان محافظه      
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چكيده

 معرفي بيمار

مقدمه
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 پاسـخ بـاليني    دليل عـدم   به.  روز قرار گرفت   25تغذيه وريدي به مدت     
ERCP       ـ     انجام شد كه ناهنجاري يا گسيختگي مجرا  ست و  ، ارتباط با كي

 علايم بـاليني اسـكن شـكمي        دليل پيشرفت  به. نيز نشت مشاهده نشد   
 -1شـكل   (هاي متعدد با آسيت فـراوان گـزارش شـد             كيست انجام و 

 قرار  Fr7 ندوسكوپيك با استنت  آمپولر  آبيمار تحت درناژ ترانس     ). ب
سـيت كـاهش قابـل      آ پـنج علامـت و روز      روز سوم بيمار بـي    . گرفت

 u/dl(169 (ميلاز نهـايي  آگيري شد،     ماه پي  سه بيمار. اي يافت  ملاحظه
  .و استنت خارج شد) 2شكل (و اسكن شكمي طبيعي بود 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  زاد فراوان شكمي با ضايعات كيستيك متعدد يا مولتي لوبولهآمايع : چپ –ب. زاد شكميآ روي پسواس راست به همراه مايع ضايعه كيستي: راست –الف: 1 -شكل

  
  
  
  
  
  
  
  

  

  .شود  استنت مشاهده مي– ماهسهاسكن شكمي بيمار بعد : 2 -شكل

  
  ندوسكوپيكآمقايسه دو روش عمده درناژ  : 1 -جدول

  14و16و17و23ترانس پاپيلر  17و23انتريكترانس     عوارض

خونريزي، پرفوراسيون،  : ترانس انتريك   %0-12  %20  عوارض
  -  %1<  مرگ و مير  1جابجاشدن استنت و عفونت

  %84-90  %82-90  موفقيت
  %9-20  %6-8  عود

  2پانكراتيت و عفونت: ترانس پاپيلر

  -  %17  نياز به جراحي
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 هاي جراحي  روش: 2 -جدول

به عنوان جايگزين بر حسب دسترسي و (گاستروستومي  -سيست  و  دئودنوستومي -سيست  ،)ارجح (  ژژنوستومي - سيست  : داخلي  درناژ  -  4 بازجراحي
  هاي بالغ كيستدر مورد ) محل كيست

 هاي نابالغ در فاز حاد و كيستnecrosectomy) ( درناژ خارجي با دبريدمان -
  )پانكراس هاي دم كيست( ديستال پانكراتكتومي -
  )هاي قابل توجه متسع با ناهنجاري  مجاري بسيار( پانكراتيكوژژنوستومي طولي يا ويپل -

  (lesser sac)خلفي   و(transgastric)گاستروستومي قدامي  -  سيست-  1جراحي لاپاراسكوپيك
 ژژنوستومي -  سيست-

  
  هاي اصلي درمان  مقايسه روش : 3 -جدول
  4و18درناژ پركوتانه  6و14درناژ اندوسكوپيك  1و22لاپاراسكوپي  1و6و26جراحي باز  راهكار
  %7-20  %9-17  %21  %25  عوارض

  -  %1<  %1/1  %5  مرگ و مير
  %60-90  %79-94  %90  %85-95  موفقيت

  .نياز به جراحي دارد% 17عود و % 6-18: درناژ ترانس پاپيلر .با عود همراه است% 4-3نياز به جراحي باز دارد و % 10 :لاپاراسكوپي
  

  
  

  
ميلازي را كـه محـصور      ، تجمع غني از آ    المللي اتلانتا  همايش بين 

كه در زمينه پانكراتيـت      به كپسول كاذب فيبروتيك باشد و در صورتي       
حمله ايجاد شده باشد را تعريف اين واژه قـرار           فته بعد از   ه 6-4حاد  
 Acute Fluid)هر تجمعي پيش از ايـن زمـان تجمـع حـاد مـايع      . داد

Collection)  بر خلاف تجمع حاد مـايع كـه ترانـزودا يـا             3. ناميده شد 
اگزوداي التهـابي اسـت، علـت كيـست كـاذب، گـسيختگي مجـاري               

انسداد ناشي از پانكراتيت مزمن و     پانكراتيك ثانوي به پانكراتيت حاد،      
، از   در اين همايش مقرر شد بجاي كيست كاذب عفوني         4.يا تروماست 

در % 2-50هـاي كـاذب،       كيـست  4.بسه پانكراسي اسـتفاده شـود     واژه آ 
كـه    در حـالي   2دهـد  پانكراتيت حاد و عمدتا در تنه پـانكراس رخ مـي          

وده و عمـدتا   ب%) 20-38(شيوع اين عارضه در پانكراتيت مزمن بيشتر        
سير باليني طبيعـي كيـست كـاذب در سـال            5و6.در سر پانكراس است   

عــوارض شــامل % 46 مــورد بررســي قــرار گرفــت كــه بــروز  1979
 هفتـه را    12بعد  % 75 هفته و    ششخونريزي، عفونت و پارگي را بعد       

% 30متـر كمتـر از         سانتي ششهاي كاذب بيش از      كيست. داد نشان مي 
ايـن مطالعـه مبنـاي بـسياري از          5.يابنـد   مـي  خـود بهبـود    هبموارد خود 

دار  هـاي كـاذب علامـت      مداخلات غيرضروري درماني بـراي كيـست      
 1.يافتنـد، شـد     هفته بهبود نمي   ششمتر كه بعد      سانتي تر از شش    بزرگ

هاي كاذب در زمينه پانكراتيت حـاد در عـرض           حدود نيمي از كيست   
هـا در     ايـن كيـست    كه  در حالي  6.يابند خود بهبود مي   هب هفته خود  شش

ويژه در صورت وجـود ناهنجـاري مجرايـي          هزمينه پانكراتيت مزمن ب   
 مطالعات بعـدي    6و7.يابند خود بهبود مي   هبخود%) 0-9(ندرت   ههمراه ب 

اي پانكراتيت و ناهنجاري مجرا را علاوه بر اندازه و مـدت             علت زمينه 
 بر  زمان كيست، عوامل اصلي ديگر دخيل در سير باليني كيست كاذب          

   1و4و8.شمردند
اجمـاعي بـر     حال حاضر  در: كليات درمان و انديكاسيون مداخله    

نظـران   ، صـاحب   هاي مطلق مداخله درماني وجـود نـدارد        انديكاسيون
گيـري   را براي تـصميم   )  هفته شش و   cm6(اندازه و مدت زمان معين      

ر، بودن بيما   دار معيار در كنار علامت    معتقدند اين دو    دانند و  كافي نمي 
عوارض، رشد كيست و احتمال بدخيمي در كيست در مجمـوع             بروز
نكتـه كليـدي     1و9و10و11.باشـند  كننده نياز به مداخلـه درمـاني مـي         تعيين

ن شـرايط بيمـار،     ه اسـاس آ   موفقيت در درمان، انتخاب بيمار است ك ـ      
شامل محتويات، اندازه و جدار كيست بـه همـراه          (مشخصات كيست   

 و وجود هيپرتانسيون    1، وضعيت مجرا  )4و12نمحل و احتمال بدخيمي آ    
كارانه سه روش اصـلي درمـان        در كنار درمان محافظه    . است 1و6پورت
درنـاژ اندوسـكوپيك، درنـاژ از طريـق         : اي توصيف شده است    مداخله
   و جراحي(percutaneous)پوست 
 ـ       :  درناژ اندوسـكوپيك   –الف صـورت   هدرنـاژي داخلـي بـوده و ب
ــرانس ــك  تـ ــرانس)tranentric or intramural(انتريـ ــاپيلر   و تـ پـ

)transpapillary or transampular( درنـاژ   .شـود  ، يا تركيبي انجام مـي
يـا دوازدهـه بـا       ترانس انتريك از طريق ايجاد فيـستول بـين معـده و           

هايي كه به جدار لوله      اين روش در مورد كيست    . شود كيست انجام مي  

بحث
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هـاي بـا     ، كيـست  )12لهمتـر فاص ـ   حداكثر يك سانتي  (گوارشي نزديكند   
كـاربرد   12هايي كه جدار بالغ دارند      و كيست  1محتويات رقيق و شفاف   

براي تداوم درناژ فيستول يك يـا چنـد اسـتنت يـا كـاتتر نـازو                 . دارد
كاتتر نازوسيستيك در مورادي كـه محتويـات        . شود سيستيك تعبيه مي  

% 50 در برخورد اوليه، حـدود      2.كيست حاوي دبري است ارجح است     
و  13و14هاي كاذب به جدار لولـه گوارشـي برجـسته نيـستند            ز كيست ا

 (EUS) لذا اندوسـونوگرافي     1محتويات غليظ يا جدار نابالغ دارند     % 20
همچنين . در موفقيت درناژ و نيز تغيير برنامه درماني نقش موثري دارد   

EUS زمينــه ويــژه در هاز طريــق تــشخيص عــروق بــزرگ جــداري بــ 
 گاستروســتومي در كــاهش ميــزان -سيــستهيپرتانــسيون پــورت در 

% 50 وجـود نكـروز ميـزان موفقيـت را تـا             14و15.خونريزي موثر است  
 براساس 16.عوارض و عود بيشتري را در پي دارد       نيز  و دهد  كاهش مي 

 17.آمـد درمـاني همراهنـد      هاي دم پانكراس با بدترين پي      ، كيست  محل
باط با مجـرا هـستند      هايي كه در ارت    درناژترانس پاپيلر در مورد كيست    

هـا بـه خـصوص در زمينـه          بسياري از ايـن كيـست     . انديكاسيون دارد 
در مــوارد تنگــي يــا . پانكراتيــت مــزمن در ارتبــاط بــا مجــرا هــستند

، استنت بايد از محل گـسيختگي يـا بـا           )disruption(گسيختگي مجرا   
كمك ديلاتاتور از محل تنگي عبود داده شود وگرنه تـاثيري نخواهـد             

پـاپيلر ضـروري      قبـل از درنـاژ تـرانس       ERCPه همـين دليـل      ب داشت
انتريـك بـه     در مقايسه، درناژ ترانس پاپيلر، برخلاف تـرانس        1و18.است

ن در  آلـذا اثرمنـدي      و محدود اسـت  ) قطر استنت (لحاظ حجم درناژ    
 در. يابـد  هاي حجيم يا بـا محتويـات غلـيظ كـاهش مـي             مورد كيست 

دار كيـست وابـسته نيـست و        پـاپيلر بـه بلـوغ ج ـ       عوض درناژ ترانس  
 عوارض ايـن دو روش      2 جدول   1و4.عوارض انتروستومي را هم ندارد    

انتريك براي جلـوگيري از عـود        هاي ترانس   استنت .را نشان داده است   
در  پـاپيلر اگـر    هاي تـرانس   كه استنت  شود در حالي    ماه حفظ مي   12-6

وز  مـاه بـراي جلـوگيري از بـر         سـه زمينه پانكراتيت حـاد باشـد بعـد         
 مـاه   12زمينه پانكراتيـت مـزمن تـا          شود ولي در   پانكراتيت خارج مي  

  1و5.شود حفظ مي برحسب مورد
 بـه عنـوان راهكـار       80اوايـل دهـه     :  درناژ از طريق پوسـت     –ب

 به دليل سوگرايي قابل توجـه در انتخـاب بيمـار،            5.درماني مطرح شد  
العـه   تنهـا مط   1.ن در مقابـل جراحـي قابـل اعتمـاد نيـست           آي    مقايسه

هـاي   نگر موجود نشان داد كه مداخله اوليه جراحي براي كيـست           يندهآ
مرگ و مير همراه بوده است      % 19با  ) عموما سپتيك (دار   كاذب عارضه 

را به   نآكارگيري اوليه درناژ پركوتانه و جراحي تاخيري         هكه ب  در حالي 
هاي كاذب بـدون عارضـه       ناژ كيست  در مورد در   19.دهد كاهش مي % 9

 به انتخاب صحيح    ERCPهاي كافي در دسترس نيست ولي انجام        معيار
كه در مواردي    طوري هكند، ب  بيمار و بهبود نتايج كمك قابل توجهي مي       

كه ناهنجاري مجرا و ارتباط واضحي بين كيست و مجرا وجود نداشته            
در صـورت  . رود موفقيت انتظـار مـي  % 82تا  (D’Egidio type1)باشد 

هـاي قابـل توجـه       مجرا و تنگـي و ناهنجـاري      وجود ارتباط كيست با     
مجرا، اين روش به دليـل احتمـال بـالاي فيـستول پانكراسـي توصـيه                

 در حال حاضر درناژ اكسترنال پركوتانـه بـراي بيمـاران            20و21.شود نمي
بدحال به عنوان راهكـار تعـديل شـدت بيمـاري در مرحلـه حـاد بـا                  

  18.تجمعات با جدار نازك كاربرد دارد
صورت لاپاراسكوپيك و جراحي باز انجـام        هب: جراحي درمان   –ج

انجام  و هاي جراحي درناژ داخلي است     ي روش  اساس عمده . شود مي
هـاي   انديكاسـيون . ن منوط به جدار ضخيم و رسـيده كيـست اسـت           آ

 بيمـاران كانديـد     4.مداخله جراحي باز و لاپاراسكوپيك يكسان اسـت       
ــاملند ــر جراحــي ش ــسيختگي و ناهنجــاري: ب ــاي گ ــرا ه ــيع مج  وس

عدم موفقيـت   4و20،(D’Egidio type 3)خصوص در زمينه پانكراتيت  هب
قابل كنترل درمان اندوسـكوپيك و مـواردي         ها، عارضه غير   ساير روش 

ــاژ     ــت درن ــال موفقي ــه احتم ــديد مجــراي پانكراســي ك ــساع ش از ات
 درناژ خارجي باز به دليل مـرگ و ميـر           1ن ضيف است  آاندوسكوپيك  

شــود ولــي گــاهي درفــاز حــاد در كنــار دبريــدمان   بــالا توصــيه نمــي
 ذكـر  2   راهكارهاي موجود جراحـي در جـدول     22.يابد انديكاسيون مي 

حال حاضر استاندارد    در:  انتخاب روش و مديريت درماني     .شده است 
 هيچ مطالعه تـصادفي شـده بـراي         1و4.طلايي درمان، جراحي باز است    

ها از طريق مقايسه نتايج     تن. هاي موجود وجود ندارد    مقايسه بين روش  
ض جراحي باز، جراحـي لاپاراسـكوپيك و        رمطالعات، اثرمندي و عوا   

ض ر اثرمنـدي و عـوا     1و4و6و12.درناژ اندوسكوپيك يكسان بـوده اسـت      
ــراس    روش ــاژ ت ــامل درن ــكوپيك ش ــف اندوس ــاي مختل ــاپيلر و  ه پ
 با در نظرگرفتن انتخـاب بيمـار يكـسان          EUSانتريك با يا بدون      ترانس
ا نشان داده است، كه با توجه بـه          نتايج فوق ر   3جدول   6و12.ستبوده ا 

ندوسـكوپيك را اقـدام اوليـه در نظـر          آنظران درنـاژ     ن عمده صاحب  آ
 براسـاس  4شـكل  . دهنـد  گيرند و جراحي را در خط دوم قرار مـي     مي

 .شـود  منابع فعلي مديريت درماني كيست كاذب پانكراسي پيشنهاد مي        
حـال حاضـر اسـتاندارد طلايـي         در: نيانتخاب روش و مديريت درما    



  
           هاي با حداقل تهاجم در كيست كاذب پانكراس درمان                  454

 
 1388شهريور،6شماره،67مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره

 هيچ مطالعه تصادفي شـده بـراي مقايـسه          1و4.درمان، جراحي باز است   
تنهـا از طريـق مقايـسه نتـايج         . هاي موجـود وجـود نـدارد       بين روش 

 ض جراحي باز، جراحـي لاپاراسـكوپيك و       رمطالعات، اثرمندي و عوا   
وارض  اثرمنـدي و ع ـ    1و4و6و12.درناژ اندوسكوپيك يكسان بـوده اسـت      

ــراس    روش ــاژ ت ــامل درن ــكوپيك ش ــف اندوس ــاي مختل ــاپيلر و  ه پ
  با در نظرگرفتن انتخـاب بيمـار يكـسان         EUSانتريك با يا بدون      ترانس

 نتايج فوق را نشان داده است، كه با توجه بـه            3 جدول   6و12.بوده است 
  دام اوليه در نظر ـك را اقـدوسكوپيـاژ انـران درنـنظ آن عمده صاحب

  
  گوريتم بررسي برنامه درماني بيماران براساس مقالاتال: 3 -شكل

  
  

  
بيمار تحمل جراحي در مواردي كه  22.توان درناژ خارجي همزمان نيز انجام شود كه انديكاسيون دبريدمان باز پيدا كنند مي شوند در صورتي ويژه عفوني، مي هدر بيماراني كه در فاز حاد دچار عوارض، ب* 

 ارتباط غيرطبيعي بدون تنگي دونوع اول تنگي مجرا ندارد و ارتباط غيرطبيعي هم ندارد، در نوع : D’Egidioبندي  سه نوع تقسيم**  18.توان سود برد ندارد تا بهبود شرايط عمومي از درناژ پركوتانه مي
 درصورت شك به بدخيمي بيوپسي از جدار***  20.رود كار مي ه بMRCPبندي و با حساسيت كمتر   براي اين طبقهERCP. طبيعي توام است تنگي و ناهنجاري مجرا با ارتباط غيرسهوجود دارد و در نوع 

  .دهند هايي كه به جدار لوله گوارشي برجسته نيستند عموما امكان بيوپسي را نمي درناژ ترانس پاپيلر و درناژ ترانس آنتريك در مورد كيست. اجباري است

Surgery 

Consider conservative management : in symptomatic non-toxic patients with immature cysts in acute phase to 6 weeks4,12 

- Consider external percutaneous drainage in complicated cysts as temporizing measure then re-evaluate patient in 
algorithm 
- Consider open external drainage if debridment indicated in early server acute pancreatitis* 

Patient 
State 

Toxic or Intolerant 

Good 
patients 

First-line 

Evaluations: 
1- Portal hypertension  
(by CT-Scan or Doppler US) 
2- Entric approximation  
(by EGD or CT-Scan ) 
3- Duct/D’Egidio state 
 (by ERCP) 

4- Malignancy suspicious* 

(by history and markers) 

    Modality Selection Criteria:
1,3,6,13,16,25 

- ERCP-guided Transpapillary  drainage : 
o Multiple cysts , small and non-bulging cysts 
o Ductal communication (absolute) 
o Ductal disruption 
o Thin-walled cysts 

- EGD-guided Transentric drainage: 
o Large mature bulging cysts to GI 

- EUS appliance in Transentric drainage: 
o Portal hypertension 
o Non-bulging cysts  

Failure 

Consider external - internal percutaneous drainage

not surgical 
candidates Patient 

State 

   
 
         Modality Selection: 

- Entrostomy (Internal Drainage) : 
o Cyst-jejunostomy preferred 

( cyst-duodenostomy and  
cyst-gastrostomy ) 

o Large mature cysts 
- Distal pancreatectomy 

o Single cysts at tail of pancrease 
- Longitudinal pancreaticojejunostomy or wipple in setting 

of severely dilated pancreatic duct in chronic pancreatitis 
Second-line 
Gold standard 

Good 
patients 

Drainage 
Endoscopic  

Large long-lasting asymptomatic 
Symptomatic                  
Enlarging 
Malignancy suspicious   

Complicated cysts7,11 

Pseudocysts 
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 براسـاس  4شـكل  . دهنـد  گيرند و جراحي را در خط دوم قرار مـي     مي
 .شـود  منابع فعلي مديريت درماني كيست كاذب پانكراسي پيشنهاد مي        

دنبال حمله دوم پانكراتيت دچار عارضه شده بـود           بيمار مورد بحث به   
صورت تاخيري با اسيت پانكراسي و كيست كاذب خود را نشان             كه به 
عدم گذشت زمان كافي كيست كاذب نابالغ بـوده لـذا           با توجه به    . داد

 ـ       خـود و يـا بـالغ شـدن          هدرمان نگهدارنده با هدف انتظار بهبود خودب
بـه دليـل عـدم پاسـخ درمـاني، بـا هـدف بررسـي                . شد كيست انجام   

بـا  . شد كه فاقد تنگي و گـسيختگي بـود          انجام   ERCPي مجرا،    ضايعه
سيت فـراوان مـشاهده     آهاي متعدد و     ب كه كيست   -1توجه به شكل    

 مجـرا و ارتبـاط مجـرا بـا كيـست            شود احتمال گـسيختگي نـسبي      مي
شود و استنت تعبيـه      نظر گرفته مي    محتمل در  ERCPرغم گزارش    علي

به دليل  . كند خوبي تاييد مي   هشده و پاسخ بارز درماني اين احتمال را ب        
وژيـك  احتمال پانكراتيت و با توجه به بهبود كامـل كلينيكـي و راديول            

انتخـاب روش نگهدارنـده در       .شـود  استنت بيمار خارج مي   ) 2شكل  (
مقابل مداخلـه درمـاني بـر اسـاس معيارهـاي انـدازه كيـست، زمـان،                 

اي بـا    در برخـورد مداخلـه    . شـود  عوارض و علايم بيمار مشخص مي     
هـاي بـا تهـاجم انـدك در          توجه به عوارض و اثرمندي يكسان، روش      

وسكوپي تهاجمي اولين خط درماني است      ندآ. گيرند خط اول قرار مي   
و درصورت عدم پاسخ، لاپاراسكوپي و در خـط آخـر، جراحـي بـاز               

ندوسكوپي تهاجمي در درمان كيـست كـاذب،        آهاي   محدوديت. است
هـاي   توانايي محدود در تهيه نمونه بافتي و عدم كارايي بـراي كيـست            
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Background: According to importance of post operative period, admission duration, 
post operative pain, and acceptable rate of complications, minimally invasive 
approaches with endoscope in pancreatic pseudocyst management becomes more 
popular, but the best choice of procedure and patient selection is currently not 
completely established. During past decade endoscopic procedures are become first 
choice in most authors’ therapeutic plans, however, open surgery remains gold standard 
in pancreatic pseudocyst treatment. 
Methods: we present here a patient with pancreatic pseudocyst unresponsive to 
conservative management that is intervened endoscopically before 6th week, and 
review current literatures to depict a schema to management navigation. 
Results: A 16 year old male patient presented with two episodes of acute pancreatitis 
with abdominal pain, nausea and vomiting. Hyperamilasemia, pancreatic ascites and a 
pseudocyst were found in our preliminary investigation. Despite optimal conservative 
management, including NPO (nil per os) and total parentral nutrition, after four weeks, 
clinical and para-clinical findings deteriorated. Therefore, ERCP and trans-papillary 
cannulation with placement of 7Fr stent was performed and led to a dramatic 
improvement. 
Conclusions: Endoscopic based approaches must be considered the first line 
intervention for pseudocyst management and its complications. Complexity and need 
for technical expertise for endoscopic therapy is rate limiting issue for this approach. 
Surgical intervention must be reserved for unresponsive patients to minimally invasive 
treatments. Further investigations need for more complex endoscopic procedures that 
promote the results. 
 
Keywords: Pseudocyst, pancreatitis, endoscopic drainage, trans-entric drainage, trans-
papillery, drainage, minimally invasive, procedure. 
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