
 

www.medfak.ni.ac.rs/amm 44

Prikaz bolesnika                       UDK: 616.37-002.1:616.37-003.4-073 
 
 
 
 
 
 
 

PSEUDOCISTA PANKREASA KAO KOMPLIKACIJA AKUTNOG 
ALKOHOLNOG PANKREATITISA – PRIKAZ BOLESNIKA 

 
Snežana Tešić-Rajković1, Biljana Radovanović-Dinić1 i Miroslav Stojanović2 

 
 
Pankreasne pseudociste su lokalizovane tečne kolekcije ograđene fibrinskim zidom, 

koje nastaju kao rezultat akutnog ili hroničnog pankreatitisa, traume pankreasa ili 
opstrukcije pankreasnog kanala. Tokom evolucije pseudociste pankreasa može nastati 
akutna komplikacija u vidu rupture pseudociste. Osnovne dijagnostičke procedure koje 
omogućavaju vizualizaciju pseudociste jesu ultrasonografski pregled abdomena i 
kompjuterizovana tomografija. Radom se ilustruje klinička, ultrasonografska i CT slika 
pseudociste pankreasa kod 41-godišnjeg bolesnika sa pankreatitisom alkoholne geneze. 
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Uvod 
 

Pankreasne pseudociste su lokalizovane 
tečne kolekcije okružene neepitelizovanim zidom 
od fibroznog ili granulacionog tkiva, koje mogu 
nastati tokom evolucije akutnog ili hroničnog 
pankreatitisa, traume pankreasa ili opstrukcije 
pankreasnog kanala. Pseudocista može biti loka-
lizovana unutar pankreasa ili u njegovoj nepo-
srednoj blizini u malom omentumu, mada, postoji 
i mogućnost širenja u vrat, medijastinum, karlicu 
i skrotum (1). 

Pseudociste se najčešće razvijaju kod bole-
snika sa alkoholnim pankreatitisom. U zemljama 
gde je potrošnja alkohola velika, kod 59-78% 
bolesnika pseudociste se razvijaju na terenu 
alkoholnog pankreatitisa (2). 

Pseudociste pankreasa mogu biti asimpto-
matske, međutim, ne retko se manifestuju upor-
nim bolom u trbuhu, anoreksijom, mučninom i 
povraćanjem. O postojanju pseudociste pankresa 
treba razmišljati u slučaju verifikovanja palpabilnog 
tumora u epigastrijumu ili levom gornjem kvad-
rantu, četiri nedelje nakon napada akutnog pan-
kreatitisa (3). Tokom evolucije pseudocisti moguće 
su akutne komplikacije u vidu krvarenja (obično 
iz pseudoaneurizme arterije lienalis), infekcije, 
penetracija u slezinu ili jetru i ruptura. Hronične 
komplikacije uključuju želudačnu opstrukciju, bili-
jarnu opstrukciju i trombozu lijenalne ili portne vene 
s razvojem varikoziteta želudačnih vena (4). 
Osnovne dijagnostičke procedure koje omogućavaju 
vizualizaciju pseudociste su ultrazvučni (UZ) pregled 

abdomena i kompjuterizovana tomografija (CT) 
abdomena. 

 
Prikaz bolesnika  
 
Bolesnik M.D, 41 godinu star, muzičar, primljen 

je u Kliniku zbog intenzivnog bola u čašici i ispod 
desnog rebarnog luka. Bol se javio nekoliko dana 
pre prijema i pojačavao se pri udahu i pokretu. U 
životnoj anamnezi navodi da 5 godina unazad 
boluje od povišenog krvnog pritiska, koji je loše 
regulisan. Višegodišnji je pušač, puši po kutiju 
cigareta dnevno. Godinama unazad redovno kon-
zumira alkohol, oko 100g dnevno, nekad i znatno  
veće količine.  

Bolesnik je na prijemu bio orijentisan, afe-
brilan, eupnoičan, srednje osteomuskularne građe 
i srednje uhranjenosti. Koža i vidljive sluzokože su 
normalno prebojene, akcija srca ritmična sa 
povremenim ekstrasistolama, tonovi jasni, bez 
propratnih šumova TA-150/120 mmHg. Trbuh je 
u ravni grudnog koša, palpatorno mek, umereno 
bolno osetljiv u levom hipohondrijumu na površnu 
i duboku palpaciju, bez znakova peritonealnog 
nadražaja. Jetra i slezina su u fiziološkim grani-
cama. Bubrežna sukusija je negativna. Ekstremi-
teti su bez otoka. EKG: sinusni ritam, sa povre-
menim VES, SF 83/min. Laboratorijski nalazi 
ukazuju na postojanje leukocitoze 11.4x109/l, 
povišene vrednosti uree 10.8 mmol/l i kreatinina 
155.9 µmol/l; normalne vrednosti serumskih 
transaminaza, visoke vrednosti amilaza u serumu 
980,4 U/l odnosno, urinu 6440 U/l, blago 
povećane vrednosti serumskih triglicerida 2,27 
mmol/l i gama GT 30 U/l. Sedimentacija je bila 
20 u prvom satu, vrednost C reaktivnog proteina 
54 mg/l. 

Ultrazvučnim pregledom abdomena verifikovan 
je uredan nalaz na jetri, žučnoj kesi, glavi i telu 
pankreasa i slezini. Oba bubrega su bila poli-
cistično izmenjena, nejasnih kontura. Najveća 
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cista u desnom bubregu je bila 69mm a u levom 
89mm. Nije verifikovana slobodna tečnost u trbušnoj 
duplji i/ili maloj karlici. Nativna Ro-grafija abdo-
mena je bila u granicama normale. Bolesnik je 
otpušten iz Klinike nakon sedam dana sa prepo-
rukom da se pridržava higijensko-dijetetskog 
režima i uz primenu terapije.  

Nakon mesec dana, bolesnik je ponovo 
primljen u Kliniku zbog jakog bola u trbuhu. Bol 
je počeo u čašici ali se ubrzo proširio u čitav 
trbuh i obe slabine, praćen osećajem kratkog 
daha, gušenjem i jednom neformiranom stolicom 
bez krvi i sluzi. Tokom fizičkog pregleda verifi-
kovan je povišen krvni pritisak TA 175/120 mmHg 
i palpatorna difuzna bolna osetljivost trbuha na 
duboku palpaciju, bez znakova peritonealnog 
nadražaja. Jetra i slezina su u fiziološkim gra-
nicama.  

Laboratorijski nalazi su pokazali leukocitozu 
8,7x109 /l, visoke vrednosti amilaza u serumu 
1231 U/l odnosno, u urinu 6030 U/l, povišene 
vrednosti uree 10,8 mmol/l i kreatinina 164,7 
µmol/l. Vrednost CRP je bila 38,7 mg/l. Radio-
grafija srca, pluća i trbuha je pokazivala nor-
malan nalaz.  

Na UZ pregledu trbuha verifikovana je slo-
bodna tečnost u trbušnoj duplji. Bolesnik je 
opserviran pod dijagnozom Pankreatitis acuta, 
Policystismus renii bill. et Hypertensio arterialis. 
Ordiniranom terapijom uz nadoknadu tečnosti, 

 

 
 

Slika 1. 
 

 
 

Slika 2. 

analgetike, blokatore protonske pumpe i vitamine 
postignut je zadovoljavajući simptomski efekat i 
bolesnik je nakon 7 dana otpušten na kućno le-
čenje sa preporukom terapije i dijete kao i redo-
vne kontrole od strane gastroentero-hepatologa i 
nefrologa. 

Međutim, nakon dve nedelje bolesnik je po-
novo hospitalizovan u Klinici za gastroenterologiju i 
hepatologiju zbog bola u trbuhu koji je počeo 4 
dana pre prijema. Bol je bio intenzivan, loka-
lizovan u čitavom trbuhu i širio se u vidu pojasa. 
Na prijemu je trbuh bio ispod ravni grudnog koša, 
palpatorno mek, bolno osetljiv na duboku palpa-
ciju u epigastrijumu, bez znakova peritonealnog 
nadražaja. Jetra i slezina su u fiziološkim grani-
cama, sa negativnom bubrežnom sukusijom. Ekstre-
miteti su bili urednog nalaza.  

Laboratorijski nalazi su pokazali: leukocitozu 
11,1x109 /l, povišene vrednosti amilaze u se-
rumu 925 U/l i urinu 861,1U/l, povišenu ureu 
10.4 mmol/l, kreatinin 164,9 µmol/l i povišen 
C-reaktivni protein 152,5 mg/l. Na UZ pregledu 
trbuha verifikovana je jetra uredne veličine sa 
tečnom kolekcijom u VIII segmentu (cista?) (Slika 1), 
žučna kesa sa ehogenom promenom bez akusti-
čne senke (Slika 2). U projekciji repa pankreasa 
viđena je tečna kolekcija promera oko 103.3x58.4mm 
(Slika 3). Slezina je bila voluminozna, 141 mm i 
homogena. Oba bubrega su bila policistično izme-
njena. Verifikovana je osrednja količina ascitesa 
(Slika 4).  

 

 
 

Slika 3. 
 

 
 

Slika 4. 
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Na radiografiji srca i pluća verifikovana je 
naglašena plućna vaskularna šara obostrano, bez 
kolapsa i konsolidacije parenhima. Desni kosto-
frenični sinus je bio zasenčen.  

Na ezofagogastroduodenoskopiji jednjak je 
bio urednog nalaza. Lumen želuca je bio delom 
deformisan sa utiskom spoljašnje kompresije. 
Sluzokoža želuca je u celini bila lako hiperemična 
sa hipertrofičnim naborima korpusa. Nisu veri-
fikovane erozije, ulceracije i proliferacije. Pilorus 
je lako deformisan, bulbus i postbulbarni deo  
duodenuma su hiperemične, edematozne sluzo-
kože, bez erozija, ulceracija i proliferacija. Na CT 
pregledu trbuha uočena je u jetri, u lobus 
caudatus-u, cistična formacija dimenzija 76x46x 
42mm (KK AP LL), denzimetrijskih vrednosti 
ređeg fluida. Nije nađena dilatacija intra i ekstra-
hepatičnih žučnih puteva. Žučna kesa je urednog 
nalaza. Pankreas je uredne morfologije, bez fokalnih 
lezija. Između želuca, pankreasa i slezine, u bursi 
omentalis, nađena je velika multilokularna, sep-
tirana cistična promena, dimenzija 84x62mm 
(mereno u aksijalnoj ravni), denzimetrijskih vred-
nosti ređeg fluida. Slezina je uredne morfologije, 
bez fokalnih lezija. Obostrano su viđeni policistično 
izmenjeni bubrezi. Nadbubrežne žlezde su uredne 
prezentacije. Nađena je slobodna tečnost u trbušnoj 
duplji, subhepatično i perisplenično. Nije verifiko-
vana retroperitonealna lifadenomegalija. Na na-
tivnoj radiografiji abdomena uočeno je prisustvo 
izvesne količine gasa u crevima. Nakon konsulta-
cije hepatobilijarnog hirurga bolesnik je preveden 
u Kliniku za hirurgiju pod dijagnozom – Pseudo-
cystis pancreatis. 

Po prijemu u Kliniku za hirurgiju, laborato-
rijski nalazi su pokazali: leukocitozu 15,4x109 /l, 
sa predominacijom neutrofila 7,8x109/l, anemiju 
3,65x1012/l, Hgb 7.9g/l. Verifikovan je porast 
kreatinina 128,4 µmol/l, pad ukupnih proteina 
57,5 g/l odnosno, albumina 32,1 g/l, porast 
transaminaza AST 54 U/l, ALT 64 U/l, porast gama 
GT 50,6 U/l, porast aktivnosti amilaze 211 U/l, 
porast C-reaktivnog proteina 78,7 mg/l i porast 
LDH 619,4 U/l. Posle dva dana bolesnik je 
iznenada osetio jake bolove u trbuhu, praćene 
preznojavanjem. Fizičkim pregledom trbuha veri-
fikovana je izrazita bolna osetljivost čitavog trbuha 
sa znacima peritonealnog nadražaja. Zapažen je 
porast aktivnosti amilaza u serumu na 365 U/l, 
porast vrednosti CRP na 165.2 mg/l i pad nivoa 
proteina u serumu na 55,4 g/l odnosno, serum-
skih albumina na 28.5 g/l. Ultrazvučnim pregle-
dom i nativnom radiografijom abdomena verifi-
kovana je ruptura pankreasne pseudociste. Urađena 
je incizija i postavljen dren u trbušnu duplju, pri 
čemu je dobijen hemoragičan sadržaj. Vrednost 
amilaza u sadržaju iz drena je 4040 U/l. Prime-
njena je intenzivna terapija antibioticima, nado-
knada tečnosti i elektrolita, humanih albumina i 
transfuzije plazme. Ordinirane su ampule Sando-
statin-a na 8h subkutano. Postepeno je došlo do 
poboljšanja opšteg stanja bolesnika, kao i labora-
torijskih nalaza, pa je bolesnik otpušten kući sa 
preporukom za redovno kontrolisanje od strane 
hepatologa, odnosno hepatobilijarnog hirurga. 

Diskusija 
 

Tokom evolucije pankreatitisa alkoholne ge-
neze, pseudocista nastaje oštećenjem pankrea-
snog kanala i posledičnom ekstravazacijom pan-
kreasnog sekreta. Nastala tečnost van pankreasa 
izaziva zapaljenski odgovor, stvarajući nakon 
nekoliko nedelja zid ciste sastavljen od vlakna-
stog tkiva i granulacionog tkiva. Nedostatak 
epitela u zidu je karakteristika pseudociste (1). 
Ovako nastala pseudocista obično sadrži tečnost 
bogatu enzimima i nekrotične debre (2,5). Nivo 
amilaza i lipaza u tečnosti pseudociste je znatno 
veći od nivoa ovih enzima u krvi (2). 

Kod prikazanog bolesnika došlo je do formi-
ranja velike pseudociste pankreasa nakon 4 
nedelje od prvog napada akutnog pankreatitisa. 
Pseudocista je bila lokalizovana između pankre-
asa, želuca i slezine u burzi omentalis, veličine 
preko 8 cm, uz kompresiju  želuca. Oboljenje je 
inicijalno dijagnostikovano ehosonografski, a zatim 
je tačna lokalizacija pseudociste i anatomski 
odnos u odnosu na druge organe potvrđen tokom 
kompjuterizovane tomografije abdomena. Klini-
čka slika bolesti prikazanog bolesnika, podatak o 
alkoholizmu i hronologija događaja sa pogor-
šanjem simptoma 4 nedelje nakon  prve epizode 
akutnog pankreatitisa, tipični su za pankreasnu 
pseudocistu. 

UZ i CT pregled abdomena od značaja su 
kako za inicijalnu dijagnozu akutnog pankrea-
titisa tako i za njegovu dalju evaluaciju u smislu 
razvoja eventualnih komplikacija kao što je pse-
udocista (6). Prema utvrđenim smernicama među-
narodnog simpozijuma održanog u Atlanti 1992, 
inicijalni CT pregled bi trebalo obaviti kod: (a) 
bolesnika kod kojih postoji sumnja u pogledu 
kliničke dijagnoze pankreatitisa, (b) bolesnika sa 
hiperamilazemijom i klinički teškim pankreatitisom, 
abdominalnom distenzijom, bolnom osetljivošću 
trbuha, visokom temperaturom i leukocitozom, 
(c) bolesnika sa Ranson rezultatom > 3 ili APACHE 
score > 8, (d) bolesnika koji ne pokazuju brzo kli-
ničko poboljšanje u roku od 72 sata od započi-
njanja konzervativne medicinske terapije i (e) 
bolesnika koji su pokazali poboljšanje tokom 
inicijalne konzervativne terapije i kasnije pogor-
šanje u kliničkom statusu ukazujući na razvoj 
komplikacija (7). 

U otkrivanju pankreasnih pseudocista oset-
ljivost UZ i CT pregleda trbuha je 75-90% odnosno, 
90-100%. Za otkrivanje pankreasnih pseudocista 
CT je bolji izbor, jer značajne količine gasova 
smanjuju osetljivosti ultrazvučnog pregleda. 
Identifikacija zadebljanim zidom okružene tečne 
kolekcije u neposrednoj blizini pankreasa na CT 
nalazu trbuha, kod bolesnika sa istorijom akut-
nog ili hroničnog pankreatitisa, gotovo je pato-
gnomonično za pankreasnu pseudocistu (3). 
Osim toga, CT može pružiti detaljnije informacije 
o okolnoj anatomiji i može pokazati dodatnu 
patologiju, uključujući dilataciju i kalcifikaciju 
pankreasnog kanala, dilataciju zajedničkog žuč-
nog voda i širenje pseudociste izvan burze omen-
talis (8). 

Tokom evolucije pseudociste može doći do 
njene spontane rupture, što se upravo i dogodilo 
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u slučaju prikazanog bolesnika. Velika pseudo-
cista je rupturirala u trbušnu duplju, uzrokujući 
peritonitis. Izvedena je hitna hirurška intervencija 
sa lavažom trbušne duplje i spoljašnjom drena-
žom. 

Ruptura pseudociste može imati povoljan ili 
nepovoljan ishod, zavisno od toga da li je došlo 
do rupture u gastrointestinalni trakt, u perito-
nealnu šupljinu ili u vaskularni sistem (9,10). 
Ruptura pseudociste u gastrointestinalni trakt 
može biti asimptomatska ili sa klinički mani-
festnim krvarenjem u vidu melene ili hema-
temeze. Ruptura u peritonealnu šupljinu dovodi 
do peritonitisa, što obično zahteva hitnu hiruršku 

eksploraciju, tokom koje se jedino sigurno može 
primeniti lavaža trbušne duplje i spoljašnja dre-
naža (3,11). 

 
Zaključak 
 

Tokom evaluacije bolesnika sa recidivan-
tnim alkoholnim pankreatitisom mogu se očeki-
vati komplikacije poput razvoja pseudociste. Kod 
takvih bolesnika neophodne su redovne kliničke, 
laboratorijske i kontrole vizualizacionim metodama 
u cilju pravovremenog dijagnostikovanja i terapij-
skog pristupa eventualno nastalim komplikacijama 
koje neretko vitalno ugrožavaju bolesnika.  
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PANCREATIC PSEUDOCYST AS A COMPLICATION OF ACUTE 
ALCOHOLIC PANCREATITIS – CASE REPORT 

 
Snežana Tešić-Rajković, Biljana Radovanović-Dinić and Miroslav Stojanović 

 
 
Pancreatic pseudocysts are localized collections of fluid enclosed by fibrous wall, which may 

arise in association with acute or chronic pancreatitis, pancreatic trauma, or pancreatic duct 
obstruction. During the evolution of a pancreatic pseudocyst, a rupture may occur as an acute 
complication. The basic diagnostic procedures which allow visualization of the pseudocyst are 
ultrasonography and computed tomography (CT). We report the clinical, ultrasonographic and 
CT presentation of the pancreatic pseudocyst in a 41-year-old man suffering from alcoholic 
pancreatitis. Acta Medica Medianae 2010;49(2):44-47. 

 
Key words: pancreatitis, pancreatic pseudocyst, abdominal ultrasonography, computed 

       tomography 
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