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Psevdociste trebusne slinavke

Pancreatic Pseudocysts

IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: trebusna slinavka psevdocista — diagnosfika — zdravlienje

Psevdociste trebusne slinavke nastopajo kot zaplet akutnega in kroni¢nega vnetja ter poskod-
be trebusne slinavke. So zbirki soka trebusne slinavke, obdani z vezivno-vnetno steno, in jih
moramo lociti od akutnih zbirkov tekocine in drugih benignih in malignih cisti¢nih tvorb tre-
busne slinavke. Na razvoj psevdociste pri bolniku s pankreatitisom v anamnezi opozarjajo
razli¢ni simptomi in znaki. Psevdocista lahko povzroci tudi razli¢ne zaplete, med katerimi je
najnevarnejsa akutna krvavitev v psevdocisto, ki terja takoj$nje ukrepanje. Bistveni metodi
za diagnozo psevdocist sta prikaz z ultrazvoénim pregledom ali racunalniko tomografijo. Ce
je bolnik brez simptomov in zapletov in ¢e psevdocista ne raste, bolnika le redno spremlja-
mo. Najprimernej$a metoda za zdravljenje dobro razvitih psevdocist brez zapletov je kirurs-
ka notranja drenaza. Poleg standardnega zdravljenja so predstavljene tudi alternativne metode
zdravljenja.

ABSTRACT
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Pancreatic pseudocysts, which develop as a complication of acute and chronic inflammation
and pancreatic trauma, are a collection of pancreatic secretory products surrounded by a fi-
brous sac. It is important to differentiate these pseudocysts from acute fluid collections and
other benign and malignant cystic lesions of the pancreas. Patients with a history of pancrea-
titis and developing pseudocyst present with a variety of signs and symptoms. Pseudocysts
can cause a number of complications, the most dangerous one being acute haemorrhage into
the pseudocyst, which requires immediate surgical intervention. Ultrasonography and com-
puted tomography are essential to an accurate diagnosis of pancreatic pseudocysts. Patients
with stable pseudocysts and no symptoms or complications are well taken care of by regu-
lar follow-ups. Surgical treatment with internal drainage is the therapy of choice in well-de-
veloped uncomplicated pseudocysts. Standard and alternative therapeutic approaches are
described.
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nicni center, 1525 Ljubljana.
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UuvoD

Cisticne tvorbe trebusne slinavke delimo na
prave ciste in psevdociste. Prave ciste so
obdane z epitelijem, psevdociste pa so zbir-
ki soka trebusne slinavke, zunajceli¢ne teko-
¢ine in nekroti¢nega tkiva, obdani z vezivno
ovojnico, ki kaZe tudi vnetne elemente (7).

Psevdociste trebusne slinavke (PTS)
nastanejo kot zaplet akutnega in kroni¢nega
vnetja Zleze ter kot posledica poskodbe tre-
busne slinavke (zunanje in operacijske). Zara-
di tega PTS ne moremo obravnavati kot
povsem loceno klini¢no entiteto, temvec se
je treba Se posebej pri diagnostiki PTS zave-
dati tesne povezave med PTS in omenjenimi
vzro¢nimi stanji.

Clanek prikazuje predvsem klini¢ne vidi-
ke, ki so pomembni za obravnavo bolnikov
s PTS. Pred tem pa je nujno osvetliti nekate-
re vidike terminologije in patogeneze, ki so
pomembni za razumevanje te patologije.

TERMINOLOGIJA
IN PATOGENEZA

Na mednarodnem simpoziju v Atlanti so leta
1992 sprejeli klinicno in patolosko zasnova-
ne smernice za opredelitev in razlikovanje
psevdocist in akutnih zbirkov tekocine (angl.
acute fluid collections). K temu je vodila prejs-
nja nedoslednost v literaturi, saj so pod ozna-
ko psevdocista uvrscali razlicne patoloske
tvorbe (akutne zbirke tekodine, akutne in kro-
ni¢ne PTS, okuZene psevdociste, abscese).

V skladu s temi smernicami lahko zapi-
Semo naslednje opredelitve (2):

e Akutni zbirek tekoCine nastane zgodaj
v poteku vnetja trebusne slinavke, pojavi
se v zlezi ali blizu nje in nima stene iz gra-
nulacijskega oziroma vezivnega tkiva. Pri
bolnikih z mo¢nim pankreatitisom so
pogosti (nastopajo v 30-50 %), vendar jih
vecina spontano izgine. So zgodnja stop-
nja v razvoju PTS in abscesov. Dejavniki,
ki odlocajo o tem, kateri akutni zbirek teko-
¢ine bo izginil in kateri napredoval v psev-
docisto, niso poznani.

 Akutna psevdocista je zbirek pankreati¢ne-
ga izlocka, zaprt s steno iz granulacijskega
oziroma fibroznega tkiva, ki ga lahko prika-
Zemo z radioloskimi metodami. Za nastanek
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so potrebni najmanj 4 tedni po zacetku
akutnega pankreatitisa. Vsebina psevdoci-
ste je najveckrat sterilna, lahko pa najdemo
v njeni teko¢ini tudi bakterije, kar pa pred-
stavlja le kontaminacijo in ne klini¢no
pomembne okuzbe. Ce v psevdocisti najde-
mo gnoj, to Ze ustreza abscesu. Kroni¢ne
psevdociste najdemo pri bolnikih s kroni¢-
nim pankreatitisom, v tem primeru tudi
brez predhodne epizode akutnega pankrea-
titisa.

Psevdociste nastanejo s kopi¢enjem pan-
kreati¢nih, z encimi bogatih izlo¢kov, produk-
tov vnetne razgradnje tkiva in zunajceli¢ne
tekocine, ko del trebusne slinavke ali tkiva
v njeni bliZini nenadoma otece (1, 3). Vnet-
na stena psevdociste se lahko prira$¢a na orga-
ne v blizini (Zelodec, dvanajstnik, vranica),
opisani pa so celo primeri razvoja psevdoci-
ste subkapsularno v vranici (4). Pri kroni¢-
nem pankreatitisu sodeluje pri nastanku
psevdocist tudi obstrukcija pretoka skozi
pankreaticne vode (3).

Akutne psevdociste se pojavijo med akut-
nim pankreatitisom ali po njem. Kroni¢ne
psevdociste pa se razvijejo postopoma po
epizodah vnetja ali po poskodbi trebusne
slinavke.

POGOSTNOST

Porocila o pogostnosti nastanka PTS se v li-
teraturi razlikujejo. Za ZDA obstaja podatek,
da je incidenca bolnikov s PTS 5000 na leto,
s prevalenco 1,9 na 100.000 (2), in da se psev-
dociste kot zaplet z alkoholom povezanega
vnetja trebusne slinavke pojavijo v 10 % pri-
merov (5, 6).

KLINICNA SLIKA IN ZAPLETI

Simptomi in znaki

Nastanek akutnega zbirka tekocine lahko
pricakujemo pri vsakem bolniku z akutnim
pankreatitisom, ki se mu stanje po enem
tednu zdravljenja ne popravi.

Pri bolnikih z akutno psevdocisto je prisot-
na bolecina v zgornjem delu trebuha, ki je
obcutljiv na pritisk, in lahko otipamo boleco
zatrdlino v ustreznem predelu. Seveda so pri-
sotni tudi drugi simptomi in znaki pankreatitisa
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v izzvenevanju (pomanjkanje teka, slabost in
bruhanje, ob¢asna napetost v trebuhu).

Pri bolniku s kroni¢no psevdocisto bomo
v anamnezi nasli podatke o vnetju ali poskod-
bi trebudne slinavke. Po prostem presledku
brez teZav pa bo bolnik toZil o bole¢inah v zgor-
njem delu trebuha in ob¢utku napetosti, nejesc-
nosti in izgubi telesne teZe. Pri pregledu lahko
otipamo zatrdlino v zgornji polovici trebuha, ki
je lahko na otip boleca. Bolnik je lahko tudi brez
simptomov, takrat najdemo psevdocisto nakljuc-
no s slikovno preiskavo (7, 5).

Zapleti

Drugi znaki in simptomi, ki se pojavijo pri bol-
niku s psevdocisto ali zaradi zapletov, ki jih
povzroca psevdocista, so Se:

* Znaki in simptomi obilne krvavitve v psev-
docisto pri vecjih razjedah arterij ali ven.
To je najnevarnejsi zaplet, lahko pride do
razvoja hemoragi¢nega Soka. Najpogoste-
je sta prizadeti vranic¢na arterija in vena.

* Anemija in melena ter hematemeza pri
skriti (okultni) krvavitvi v prebavno cev. Ta
nastane ob vnetni spremembi in razjedi
arterij v blizini psevdociste zaradi delova-
nja pankreati¢nih encimov. Z razvojem
psevdoanevrizme teh arterij in posledi¢ne
krvavite v psevdocisto, ki je hkrati v zvezi
s pankreati¢nim vodom, pride do krvavi-
tev v prebavno cev (stanje imenujemo
hemoduktalni pankreatitis). Drug vzrok
krvavitev v prebavno cev je lahko tudi
krvavitev iz stene same psevdociste ali
krvavitev zaradi erozij pankreati¢nega
(Wirsungovega) voda s pankreati¢nimi
konkrementi (7, 8).

* Pritisk psevdociste lahko povzrodi: hitro sitost
oziroma obcutek polnosti pri hranjenju,

Preglednica 1. Naravni potek psevdocist pri neaperiranih bolnikih.

slabost in bruhanje, ki se pojavita pri zapreki
prehoda hrane iz Zelodca, srbenje in zlate-
nico, ¢e pride do pritiska na ductus choledoc-
hus, otekanje nog ob pritisku na veno cavo
inferior, simptome zapreke v prebavni cevi
ob zapreki prehoda vsebine debelega ¢reve-
sa ali celo krvavitev iz varic zaradi pritiska
na veno lienalis ali veno porte.

e Znaki ascitesa ali hidrotoraksa ob ruptu-
ri psevdociste z izlitjem vsebine (takrat
govorimo o pankreaticnem ascitesu oziro-
ma hidrotoraksu.

* Vrocinska reakcija in znaki sepse pri okuz-
bi psevdociste in razvoju abscesa.

* Ob perforaciji psevdociste v sosednji organ
pride do fistul med psevdocisto in Zelod-
cem, dvanajstnikom ali debelim ¢revesom.

Naravni potek bolezni

V dveh dosedanjih retrospektivnih raziskavah
(5, 9) so porocali o podobnih rezultatih gle-
de poteka bolezni pri tistih bolnikih s psev-
docistami, kjer ni bilo uvedeno operacijsko
zdravljenje. Rezultati obeh raziskav so razvid-
ni iz preglednice 1.

Pri teh retrospektivnih raziskavah se na
kon¢no potrebo po uvedbi operacijskega
zdravljenja ni dalo sklepati na podlagi podat-
kov iz anamneze in rezultatov standardnih
laboratorijskih testov. Pri operiranih bolnikih
je bila pomembno pogosteje tipna rezistenca
v trebuhu (5). Kriterij, ki se je tudi statistic-
no pomembno razlikoval pri operirani in
neoperirani skupini bolnikov, je bila velikost
psevdociste, prikazana z ra¢unalnisko tomo-
grafijo. Pri operiranih so bile psevdociste sta-
tisticno pomembno vedje kot pri neoperiranih
bolnikih, razvidna pa je bila tudi dobra kore-
lacija med velikostjo psevdociste in potrebo po

Studija

Yeo et al, 1990 Vitas in Sarr, 1992
Stevilo bolnikov 75 114
Stevilo neoperiranih bolnikov 36 (48%) 68 (60%)
Pojav zapleta bolezni pri neoperiranih bolnikih 1(3%) 6(9%)
Spontano izginotje psevdociste pri neoperiranih bolnikih 22 (61%) 14 (57 %)*
Povprecna velikost psevdociste pri operiranih bolnikih 7,4 m 6,9cm
Povpretna velikost psevdociste pri neoperiranih bolnikih 58m 49m

* izracunano glede na Stevilo radiolosko zadovoliivo spremljanih bolnikov
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uvedbi operacijskega zdravljenja. Razvidno je
tudi, da je razkroj akutnih psevdocist pogosten,
nastopa pa predvsem v prvih $estih tednih po
nastanku v okviru akutnega pankreatitisa (1).

Sklenemo lahko torej, da se zapleti pred-
vsem pri majhnih psevdocistah, kjer v zacet-
ku zdravljenja ni potrebna operacija, redko
pojavljajo, pogosto pa je tudi spontano izginot-
je psevdociste. Zato je neoperacijsko zdravlje-
nje z rednim spremljanjem razvoja psevdociste
indicirano pri izbranih bolnikih s PTS, pred-
vsem pri bolnikih z majhnimi cistami in brez
tezav (glej poglavje o zdravljenju), kjer redko
prihaja do zapletov (2, 5, 9).

DIAGNOZA IN DIFERENCIALNA
DIAGNOZA

Na prisotnost PTS posumimo pri bolniku
z akutnim pankreatitisom, kroni¢nim pan-
kreatitisom ali poskodbo trebusne slinavke,
kjer najdemo poleg drugih znamenj teh
bolezni v zgornjem delu trebuha tipno bole-
¢o zatrdlino. V¢asih se psevdocista kaze v kli-
nicni sliki tudi na druge nacine (glej poglavje
o klini¢ni sliki). Predstavitve PTS so torej lah-
ko razli¢ne, psevdociste lahko odkrijemo tudi
pri bolnikih, ki so brez teZav. Zaradi tega sta
prikaz PTS z ultrazvocno preiskavo ali z ra-

Slika 1. Utrazvocni prikaz psevdociste frebusie slinavke. PS —
psevdocista. ZEL — Zelodec. D. PANCRREAT. — ductus pancreafi-
cws (na sliki ga oznacujeta oznaki ++).
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¢unalnisko tomografijo osnovni diagnosti¢ni
metodi (slika 1).

Pri rentgenski sliki trebuha lahko da PTS
homogeno senco ali pa vidimo pri kroni¢nih
PTS poapnitve v steni. Pri kontrastnem slika-
nju prebavne cevi lahko opazimo vtisnine v Ze-
lodec ali razsirjeno vijugo dvanajstnika (7).

Povezava med pankreati¢nimi vodi in
psevdocisto je zelo pogosta (10, 11). Tako lah-
ko za dokazovanje PTS uporabimo tudi endo-
skopsko retrogradno holepankreatografijo
(ERCP), vendar ta postopek ni brez nevarno-
sti (poslab$anje pankreatitisa, okuzba psevdo-
ciste). Zato je ERCP smiselno uporabljati
takrat, ko sumimo, da bolezenska prizadetost
pankreati¢nih ali Zolénih vodov prispeva k bo-
lezenskemu dogajanju ali ga celo omogoca (2).
Taki primeri so ponavljajoce se psevdociste,
psevdociste, povezane z morebitnim biliarnim
pankreatitisom, pojav PTS ve¢ mesecev po
prebolelem nekrozantnem pankreatitisu, sum
na zapreko Wirsungovega voda.

Diferencialna diagnoza

Cisticne tvorbe trebusne slinavke niso redka
najdba pri obravnavi bolnikov z boleznimi tre-
busne slinavke. Diferencialnodiagnosti¢ne moz-
nosti cisti¢nih tvorb so podane v preglednici 2.

Preglednica 2. Cisticne tvorbe trebusie slinavke.

Psevdociste

Cistitne neoplazme:

o (istadenomi: mucinozni, serozni

o cistadenokarcinomi

o kavitacije solidnih tumoriev (limfom, endokrini tumori, adenokar-
cinom, leiomiosarkom)

e (dermoidna cista

® horiokarcinom

Prave ciste:

© kongenitalne ciste (po navadi unilokulame)
® enferogene cisfe

o giste pri bolezni von Hippeklindau

o retendijske ciste

Najpomembneje je razlikovati med psev-
docistami in cisticnimi neoplazmami. Te
predstavljajo 10-15% vseh cisti¢nih tvorb
trebusne slinavke (2, 10). Razlikovanje med
obema je moZno na podlagi ve¢ meril (10).
PTS nastajajo kot zaplet akutnega in kronic-
nega pankreatitisa in trebu$ne poskodbe. Pri



MMED RAZGL 2000; 39

neoplazijah teh klini¢nih okoli§¢in ne sreca-
mo ali jih sre¢amo le redko (cisti¢ni tumor lah-
ko povzrodi nastanek akutnega pankreatitisa,
predvsem pri mucinozni duktalni ektaziji).
Morfologija PTS se lahko s slikovnimi meto-
dami lo¢i od morfologije neoplazem, kjer
vidimo razli¢ne septume in solidne vkljucke.
Med najzanesljivejse metode spada analiza
z aspiracijsko punkcijo pridobljene tekocine
cisti¢ne tvorbe. Tekocina PTS se od tekocine
v neoplasti¢nih cistah lo¢i po tem, da ima vec-
jo vsebnost amilaze, citoloska preiskava ne
pokaze tumorskih celic, vsebnost tumorskih
oznacevalcev in viskoznost pa sta manjsi (12).
Drugi preiskavi, ki pomagata pri diferencial-
ni diagnozi, sta endoskopska retrogradna
pankreatografija (ERP) in angiografija.

Razlikovanje med obema diagnozama je
mozno tudi med samo drenaZno operacijo
psevdociste, kjer je obvezno vzeti biopsijski
vzorec za izkljuditev neoplasti¢ne lezije. Izvid
je lahko lazno negativen, saj so porocali, da
ima kar 40 % seroznih cistadenomov in 72 %
mucinoznih cisti¢nih tumorjev podrocja brez
epitelija, ki lahko zavzamejo celo do 98 %
povrsine tumorja (13).

Zato velja, da je v primeru, ko ne more-
mo dolociti narave cisti¢ne tvorbe, indicira-
no opraviti izrez tvorbe, saj je manjsa napaka
izrezati psevdocisto kot pustiti cistiéno neo-
plazmo, ki bi lahko bila s pravocasnim izre-
zom ozdravljiva.

ZDRAVLIJENJE

Konzervativno zdravljenje

Ker najmanj 50 % akutnih psevdocist izgine
v $estih tednih po odkritju, in ker je stopnja
razvoja zapletov razmeroma majhna (glej
naravni potek bolezni), akutne PTS brez
zapletov zdravimo konzervativno in opazu-
jemo do 6 tednov (1). Ce v tem Casu simpto-
mi minejo in ne pride do zapletov, lahko
bolnika odpustimo in razvoj psevdociste red-
no kontroliramo v enomese¢nih presled-
kih (5). Pri majhnih psevdocistah (pod 5 cm)
je ta postopek varnejsi kot pri vedjih psevdo-
cistah (1, 5, 9). Podobno spremljamo tudi tiste
(kroni¢ne) PTS, ki so bile odkrite pri bolni-
kih, ki so brez tezav.

Ce pri bolniku z akutno psevdocisto simp-
tomi vztrajajo, e ne prenese oralnega hranje-
nja (po obroku bruha), ¢e se psevdocista
veca ali pride do zapletov, je treba bolnika
operirati. Enako velja, ¢e povzroca tezave ali
zaplete kroni¢na psevdocista. Ali bo opera-
cija elektivna ali urgentna, je odvisno od kli-
nicne slike. Pri krvavitvi v psevdocisto, ki je
najhujsi zaplet, je potrebna takoj$nja opera-
cija. Le vCasih je dovolj ¢asa za angiografijo
in celo embolizacijo krvavece Zile.

Naéini kirurskega zdravljenja

Ce moramo operirati bolnika z akutno psev-
docisto, naredimo zunanjo drenaZo z ne-
krektomijo in hemostazo, saj so stene take
psevdociste prevec krhke, da bi lahko opra-
vili varno drenaZo v sosednji organ. Najpo-
membnejsi zaplet tega postopka je nastanek
pankreaticne fistule, ki se po navadi zapre
sama (1).

Za dobro razvite PTS brez zapletov je naj-
primernej$a metoda notranja drenaza (1, 2).
Mozni so trije nacini. Cistogastrostomija pri-
de v postev takrat, ko obstaja adherenca
med zadaj$njo steno Zelodca in steno psev-
dociste. Cistoduodenostomijo napravimo, ko
psevdocista meji na dvanajstnik in bo¢i nje-
govo steno. Za vse druge psevdociste izbere-
mo cistojejunostomijo po Rouxu. Pri vseh teh
metodah dobro razvita vezivna stena psevdo-
ciste omogoca izvedbo varne povezave med
votlino psevdociste in prebavno cevjo. Cilj
operacije je drenaza vsebine in zmanj$anje
pritiska v psevdocisti, da se bodo njene ste-
ne pribliZale in kon¢no zrasle.

Psevdociste so lahko kontaminirane z bak-
terijami, vendar zgolj prisotnost bakterij ni
kontraindikacija za notranjo drenaZo. Ob
prisotnosti znakov vnetja, edema ali celo
gnoja je nujna zunanja drenaza (2). Ob nas-
protnem ravnanju je veliko tveganje za raz-
voj pooperacijske dehiscence.

Najpogostejsi zaplet zunanje in notranje
drenaZe je pooperacijska krvavitev iz stene
ciste, iz vrani¢nih Zil ali iz roba anastomo-

ze (1).

Alternativni naéini zdravljenja

Vodena perkutana drenaZa je metoda, s ka-
tero lahko doseZemo uspeh pri zdravljenju
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nezapletenih PTS. Zal v literaturi ni dovolj
ugodnih porocil o uporabi te metode, saj so
v dosedanjih raziskavah ugotovili neuspeh
kontinuirane perkutane drenaze psevdocist
v desetmese¢nem obdobju kar v 79 % ter raz-
voj zapletov v 16 % (krvavitve, okuZbe, per-
zistentne pankreati¢ne fistule) (14).

Manj dvomljiva je vloga vodene perkuta-
ne drenaze pri zdravljenju zapletov PTS, kot
so zapreka iztoka iz Zelodca, okuzba psevdo-
ciste, pankreati¢ni ascites (2, 15). V teh pri-
merih je operacijsko zdravljenje rezervirano
za neuspehe pri uporabi vodene perkutane
drenaze.

Notranja drenaza psevdociste z endo-
skopskim dostopom po prebavni cevi in upo-
rabo elektri¢nega kutorja ali laserja za izvedbo
anastomoze (endoskopska cistogastrostomi-
ja, cistoduodenostomija) in endoskopska
transpapilarna drenaZa psevdociste so nasled-
nje mozne alternative. Pojav krvavitev, abs-
cesov in perforacij organov omejujejo uporabo
teh endoskopskih tehnik (76). Opisana je
tudi uporaba nove endoskopske tehnike, pri
kateri se izognemo uporabi kutorja in s tem
tudi zmanjsamo moznost za nastanek hudih
zapletov, kot sta krvavitev in perforacija (17).
Bistvo te tehnike je v tem, da vhod v cisto
potrdimo z aspiracijo vsebine psevdociste
po igli, nato sledi izvedba povezave s cisto
(uporabimo po vodilni Zici napeljan dilatacij-
ski balon), nato pa sledi namestitev opore
(stenta), ki zagotavlja stalno povezavo in
drenazo (18).
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MozZne so tudi laparoskopske tehnike
drenaZe PTS. Na tem podrodju je predvsem
zanimiva metoda intraluminalne laparoskop-
ske cistogastrostomije (19, 20), ki jo dopolnju-
je uporaba laparoskopske ultrazvocne sonde,
ki pomaga natancno locirati psevdocisto (21).
Bistvo teh metod je v tem, da z laparoskop-
skimi instrumenti kirurg operira v svetlini
Zelodca in ne v trebusni votlini. Zato na
zacetku operacije uvede instrumente hkrati
skozi trebusno in Zelod¢no steno. Prednost te
metode je, da se med operacijo izognemo
odprtju prebavne cevi in s tem kontaminaci-
ji trebusne votline (slika 2). Opisana je tudi
laparoskopska cistojejunostomija (22).

Ker se uporaba minimalno invazivne
kirurgije in endoskopskih tehnik $iri, se pojav-
lja potreba po raziskavah, ki bi ugotovile
dokon¢no vlogo laparoskopskih in endoskop-
skih tehnik pri zdravljenju PTS.

SKLEP

Psevdociste trebusne slinavke niso redek
zaplet akutnega in kroni¢nega vnetja Zleze.
Bolniku lahko ne povzrocajo posebnih tezav
in v znatnem Stevilu primerov celo spontano
izginejo, vendar lahko poleg navadnih tezav
povzrocijo tudi Zivljenje ogroZajoce zaplete. Pri
bolniku z ustrezno simptomatiko in znaki
moramo zato posumiti na prisotnost psevdo-
ciste in jo prikazati z ultrazvoc¢no preiskavo ali
racunalnisko tomografijo. Pomemben del bol-
nikov s PTS lahko varno obravnavamo brez

Slika 2. Laparoskopska cistogastrostomija. A — Kirurg uvede vodila za kamero in laparoskopska orodja v votlino Zelodca. B — 7 lo-
paroskopskimi orodji naredi kirurg komunikacijo (cistogastrostomo) med psevdocisto, ki je na fej sliki v felesu trebusne slinavke, in

Zelodcno votlino.
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kirurskega zdravljenja. Pri bolnikih, ki imajo
zaradi psevdociste tezave ali se razvijejo zaple-
ti, pa je kirursko zdravljenje neizogibno. Za
psevdociste brez zapletov je notranja drena-
7a standardna kirur$ka metoda, s katero
moramo primerjati druge endoskopske in

laparoskopske tehnike zdravljenja psevdo-
cist. Za zdravljenje nekaterih zapletov psev-
docist, kot na primer dreniranje okuZene
psevdociste ali razbremenitev pritiska psev-
dociste na prebavno cev, je prva metoda
zdravljenja vodena perkutana drenaZa.
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