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Sazetak. Pseudocista gusterace jedna je od najées¢ih komplikacija akutnog pankreatitisa. Simptomatske pseudociste ili one
u kojih dolazi do dodatnih komplikacija zahtijevaju lijecenje. Temeljni naéin lijeCenja pseudocista je njihova drenaza. Naj-
bolji nacin lije¢enja je unutarnja drenaza uspostavljanjem komunikacije izmedu pseudociste i Zeluca ili crijeva. Razvojem
endoskopskih tehnika danas je moguée uspjesno naciniti unutarnju drenazu sa zelucem ili dvanaesnikom endoskopskim
putem, medutim kirurS$ka unutarnja drenaza, koja se ve¢ desetlje¢ima izvodi otvorenom operacijom, i dalje se smatra stan-
dardom prema kojem se usporeduju drugi oblici lije¢enja pseudocista gusterace. Posljednjih godina opisano je vise na¢ina
unutarnje drenaze pseudociste gusSterace laparoskopskim nac¢inom. Pocetni rezultati ovakvog nacina lijeCenja ohrabruju sa
svim prednostima koje pruza minimalno invazivna kirurgija, iako u do sada objavljenim radovima broj bolesnika operiranih
ovim nac¢inom nije velik i u skladu s tim ne postoje jasni dokazi da ovakav nacin operiranja pruza nedvojbene prednosti za
bolesnika. Ovdje prikazujemo rezultat prve laparoskopske unutarnje drenaze pseudociste gusterace nakon akutnoga nekroti-
zirajuéeg pankreatitisa, u¢injene na naSem odjelu 4. travnja 2005. godine. U bolesnika smo istodobno u¢inili laparoskopsku
kolecistektomiju i transgastri¢nu cistogastrostomiju. Bolesnik se oporavio bez komplikacija i bez recidiva pseudociste, a
pracen je godinu dana nakon operacije.

Descriptors: Pancreatic pseudocyst — surgery; Gastrostomy — methods; Laparoscopy; Drainage — methods

Summary. Pancreatic pseudocyst is one of the most common complications of acute pancreatitis. Symptomatic or compli-
cated pseudocysts require treatment. The basic principle of pseudocyst treatment is its drainage. The best method is internal
drainage by establishing communication between pseudocyst and stomach or small intestine. With advances in endoscopic
technology it is now possible to drain pseudocyst efficently in neighboring stomach or duodenum, however the surgical
internal drainage of pancreatic pseudocysts that has been carried out as open operation for decades, remains the criterion
standard against which all other therapies are measured. In recent years, several methods of laparoscopic internal drainage of
pancreatic pseudocysts have been published. Initial results are encouraging, although the number of patients operated using
these methods is still small and there is no clear evidence that laparoscopic internal drainage is beneficial for the patients. In
this case report we present our first case of laparoscopic internal drainage of pancreatic pseudocyst. The pseudocyst
developed as a complication of acute pancreatitis. Laparoscopic internal drainage with cholecystectomy was carried out on
4% of April, 2005. The patient recovered without complications and during first year of follow-up no recurrence of
pseudocyst was observed.
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Proteklih godina povecale su se spoznaje o nadinu na-
stanka i prirodnom tijeku pseudocista gusterace, $to je utje-
calo i na na¢in njihova lije¢enja.! S obzirom na razli¢itu etio-
logiju i patogenezu pseudocista koje nastaju kao komplika-
cija akutnog i kroni¢nog pankreatitisa te traume gusterace, u
svrhu lakSeg odabira nacina lijeCenja, predlozeno je vise
klasifikacija pseudocista gusterace.> Prema najcesce rablje-
noj Atlantskoj klini¢koj klasifikaciji® treba jasno razlikovati
akutnu ekstrapankreati¢nu tekucu kolekciju od akutne pseu-
dociste koja ima jasno definiranu stijenku nakon akutnog
pankreatitisa ili traume gusterace, i kroni¢ne pseudociste u
kroni¢nome pankreatitisu bez jasne atake akutne upale. Me-
dutim, jo§ uvijek brojni autori nemaju ujednacen stav u defi-
niranju i razlikovanju akutne nakupine tekucine od akutne
pseudociste, kao i u razgrani¢enjima vezanim za etiopatoge-
nezu pseudociste u akutnom i kroni¢énome pankreatitisu, $to
je kljuéno pri odabiru najpogodnijeg nacina lijeenja bole-
snika sa pseudocistom gusterace.?

Bolje razumijevanje klinickog tijeka pseudocista guste-
race temeljeno na jasnom definiranju i poznavanju etiopato-
geneze, ucestaloj uporabi slikovnih dijagnosti¢kih metoda
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uz napredak medicinske tehnologije dovelo je i do promjena
stavova u nacinu njihova lije¢enja. Razvoj perkutanih i en-
doskopskih tehnika donio je nove terapijske moguénosti u
lijecenje pseudocista, koje su se prije vec¢inom lijecile opera-
cijski.* Ipak, unato¢ uvodenju novih neoperacijskih na¢ina,
kirurSko lijecenje i dalje zauzima istaknuto mjesto u lije-
¢enju pseudocista gusterace. Nagli razvoj endoskopske ki-
rurgije omogucio je primjenu minimalno invazivnih opera-
cija u bolesnika s upalnim i neoplastiénim bolestima gu-
sterace.’ Iako laparoskopske operacije na gusteraci nisu uée-
stale, proteklih godina sve je vise izvje$éa o laparoskopskim
kirur$kim postupcima u lije¢enju pseudocista gusterace. Ovdje
prikazujemo kirursku tehniku i rezultat lije¢enja u prvog bo-
lesnika u kojeg smo 9. travnja 2005. godine nacinili laparo-
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skopsku transgastri¢nu cistogastrostomiju zbog velike pseu-
dociste nastale nakon preboljelog akutnog nekroti¢nog bili-
jarnog pankreatitisa u Klinici za kirurgiju Klinicke bolnice
»Dubrava« u Zagrebu.

Prikaz bolesnika

Bolesnik u dobi od 65 godina s lijevostranom hemipare-
zom zaostalom nakon tri godine ranije preboljelog cerebro-
vaskularnog inzulta primljen je na bolnic¢ko lijeenje pod
klinickom slikom akutnog pankreatitisa. Provedena dija-
gnostika potvrdila je akutni nekrotizirajuéi pankreatitis bili-
jarne etiologije. Nakon dva tjedna konzervativnog lije¢enja
nastupilo je smirenje tegoba i bolesnik je predocen kirurgu
radi eventualnog kirurskog lije¢enja s obzirom na tekuéu ko-
lekciju ispred vrata guSterace u omentalnoj burzi, veli¢ine
5,5 x 3 cm utvrdenu CT-om (slika 1) te postojecu koleliti-
jazu.

S obzirom na veli¢inu kolekcije izmedu gusterace i Zeluca
i vrijeme proteklo od pocetka bolesti, uz uredno klinicko

Slika 1. CT prikaz akutne tekuce peripankreaticne kolekcije dva tjedna
nakon pocetka akutnog pankreatitisa

Figure 1. CT scan showing acute peripancreatic fluid collection, two
weeks after onset of acute pancreatitis

stanje bolesnika odlu¢ili smo se za pracenje bolesnika te
konaéno lijeCenje kolelitijaze i, ako to bude bilo potrebno,
pseudociste u jednom aktu. Ako se nakupina tekuéine spon-
tano povuce i ne nastane akutna pseudocista, planirana je
samo laparoskopska kolecistektomija. U protivhom, ako
dode do formiranja pseudociste i njezina poveéanja uz perzi-
stiranje tegoba, planirano je istodobno kirursko lije¢enje ko-
lelitijaze 1 pseudociste. Bolesnik je otpusten iz bolnice uz
redovite klini¢ke preglede i kontrolne UZ preglede trbuha.
Osam tjedana nakon otpusta iz bolnice ultrazvuéno je po-
tvrdena pseudocista veli¢ine 8 x 4 cm €ija je stijenka iznosila
4 mm i kako je bolesnik osje¢ao bol u trbuhu, postavljena je
indikacija za kirursko lijecenje.

Kirurska tehnika

Operacija je provedena laparoskopskim nac¢inom u op<€oj
anesteziji s endotrahealnom intubacijom uz potpunu mi-
$i¢nu relaksaciju i kontroliranu ventilaciju. Bolesnik je po-
stavljen na operacijski stol u supinacijskom polozaju (na
ledima ispruzenih nogu u tzv. ameri¢kom nacinu operi-
ranja). Operater i jedan asistent bili su s lijeve strane bole-
snika, a drugi asistent s desne strane. Operacija je nacinjena

Slika 2. Intraoperacijski izgled prednje uzduzne gastrotomije
Figure 2. Intraoperative view of longitudinal anterior gastrotomy

Slika 3. Mjesto postavijanja endostaplera u otvor na straznjoj stijenci
zeluca

Figure 3. Position of endostapler through the incision on posterior stomach
wall

kroz Cetiri troakara. Prvi 10-milimetarski troakar kroz koji
je, nakon postizanja pneumoperitoneuma, uveden laparo-
skop (pod kutom od 30°) postavljen je infraumbilikalno, ne-
posredno ispod pupka. Najprije je nacinjena eksploracija
kojom je naden zu¢ni mjehur, prekriven priraslicama i zelu-
dac koji je u podru¢ju antruma bio ispupcen podlezeé¢om
pseudocistom. Potom je postavljen drugi 10/12-milimetar-
ski radni troakar u epigastriju na polovini crte koja spaja ksi-
foidni nastavak prsne kosti i pupak. Troakar je postavljen u
parasternalnoj crti. Druga dva troakara bila su 5-milimetar-
ska. Jedan S-milimetarski troakar postavljen je u mediokla-
vikularnoj liniji 2 cm ispod desnoga rebrenog luka, a drugi
paraumbilikalno desno u prednjoj aksilarnoj liniji. Naci-
njena je uobicajena laparoskopska kolecistektomija, postav-
ljanjem metalnih kvacica na cisti¢ni vod i arteriju. Nakon
odvajanja zu¢nog mjehura od jetre i provjere hemostaze,
zu¢ni je mjehur polozen na dijafragmalnu plohu jetre do nje-
gova odstranjivanja iz trbuha. Nakon toga je na mjestu
ispup&enja na zelucu kukicom za monopolarnu elektrokoa-
gulaciju uéinjena incizija prednje stijenke zeluca u duzini od
3 cm (slika 2). Hvataljkama je rasiren otvor na prednjoj sti-
jenci zeluca i tako se prikazala straznja stijenka zeluca. Na
mjestu najveceg ispupcenja isto se kukicom za elektrokoa-
gulaciju nacinio mali otvor kroz straznju stijenku Zeluca i
stijenku pseudociste. Nakon otvaranja pseudociste odstra-
njen je njenzin tekudi sadrzaj priborom za ispiranje i usisa-
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Slika 4. Laparoskopski izgled cistogastrostomije (izmedu dvije strelice)
Figure 4. Laparoscopic view of cystogastrostomy (between arrows)

Slika 5. Odstranjenje nekroticnog tkiva iz pseudociste
Figure 5. Removing of necrotic tissue from pseudocyst cavity

Slika 6. CT prikaz Zeluca i gusterace godinu dana nakon zahvata. Mjesto

na straznjoj stijenci Zeluca gdje je bila anastomoza (oznaceno strelicom).

Figure 6. CT scan of stomach and pancreas one year after operation. The

site where anastomosis was created on posterior gastric wall (pointed
with arrow).

vanje. Otvor na straznjoj stijenci Zeluca koji je nacinjen ku-
kicom za elektrokoagulaciju bio je oko 1 cm, toliko da se u
njega moze uvudi jedna Celjust endoskopskog mehani¢kog
Sivaca s rezacem (endostaplera) (slika 3). Kroz taj otvor uve-
den je endoskopski mehanicki Sivac s rezacem (ETS Flex 45
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—Endoscopic Articulating Linear Cutter, Ethicon Endo-Sur-
gery INC, Cincinnati, SAD) i tako nacinjena anastomoza
izmedu Zzeluca i pseudociste. Nakon kreiranja anastomoze
endoskopskim mehani¢kim $ivaem uz raniju inciziju u
koju je uvedena celjust Sivaca postignut je spoj izmedu
zeluca 1 pseudociste u duljini 5,5 do 6 cm (slika 4). Potom
je pseudocista isprana uz dodatno odstranjenje nekroti¢nih
masa (slika 5). Ispran je i zeludac uz dodatnu hemostazu mi-
nimalnog krvarenja na staplerskoj liniji kukicom s elektro-
koagulacijom. Kad smo se uvjerili da ne postoji nikakvo
krvarenje, otvor na prednjoj stijenci zeluca zatvorili smo
produznim spororesorptivnim koncem, poliglaktin 910 (Vi-
cryl 2-0, Ethicon, Somerville, New Jersey, SAD). Na Savnu
je liniju postavljen spuzvasti apsorbirajuéi pokrov za rane
sastavljen od kolagena s humanim fibrinogenom (Tacho-
comb, Nycomed Pharmaceutical, Roskilde, Danska). Zatim
je kroz pupcanu inciziju odstranjen Zu¢ni mjehur. Operacija
je zavrSena ispiranjem gornjeg dijela trbusne Supljine i po-
stavljanjem drena promjera 16 Ch u suphepati¢ni prostor,
kroz 5-milimetarski troakar koji je bio postavljen ispod de-
snoga rebrenog luka. Operacija je zavrsila Savovima koze na
mjestu incizija za troakare.

Operacija je trajala 130 minuta i protekla je bez kompli-
kacija. Tijekom operacije nije bilo krvarenja i potrebe za
primjenom transfuzije krvi i krvnih pripravaka. Postopera-
cijski oporavak bio je uredan. Drugi postoperacijski dan od-
stranjen je abdominalni dren, na koji nije bilo sekrecije. S
peroralnom prehranom zapocelo se drugoga postoperacij-
skog dana. Kako je to bio prvi ovakav zahvat, bolesnika smo
opservirali u bolnici do devetoga postoperacijskog dana.
Bolesnik je otpusten devetog dana nakon operacije. Redo-
vito je obavljao kontrolne preglede na kojima nije imao ni-
kakve tegobe. Posljednji klini¢ki pregled na¢injen je godinu
dana nakon operacije. Tada je u¢injen i kontrolni CT trbuha
koji je bio uredan (slika 6).

Rasprava

Pseudociste gusterace najcesce su cisti¢ne lezije guste-
race koje, za razliku od drugih cisti¢nih tvorbi, obiljezavaju
nedostatak epitela koji oblaze njihovu stijenku. Posljednjih
godina povecale su se nase spoznaje o nacinu nastanka i pri-
rodnom tijeku pseudocista gusterace, $to je dovelo do jasnog
definiranja i razlikovanja pseudocista od akutnih tekuéih ko-
lekcija u akutnome pankreatitisu, kao i pseudocista koje na-
staju u kroni¢nome pankreatitisu bez jasne atake akutne
upale.2?¢ Isto tako Cestom uporabom slikovnih dijagno-
sti¢kih pretraga (UZ i CT) dobivene su bolje spoznaje o pri-
rodnome tijeku pseudocista s obzirom na etiologiju pankrea-
titisa,” a sve zajedno dovelo je i do promjena u nacinu
lije¢enja pseudocista.®

Tradicionalan kirurski stav je bio da pseudociste nakon
akutnog pankreatitisa promjera veceg od 5 do 6 cm koje
traju dulje od 6 tjedana treba operacijski drenirati.’ Cini se
da takav stav danas nije potpuno opravdan jer je poznato da i
vecée pseudociste (5—10 cm u promjeru) nakon akutnog pan-
kreatitisa pokazuju spontanu rezoluciju.!®!! Medutim, §to je
cista veca 1 duljeg trajanja, vjerojatnost spontanog povla-
¢enja je manja. Postoji dokazana veza izmedu veli¢ine pseu-
dociste i duljine njezine prisutnosti s pojavom tegoba i na-
stankom komplikacija koje su indikacija za njezino lijece-
nje.!26

Danas vecina autora smatra da indikaciju za lijeCenje
predstavljaju simptomatske ili komplicirane pseudociste (in-
fekcija, krvarenje, ruptura, opstrukcija), kao i one koje na-
kon 8 — 10 tjedana ne pokazuju spontani nestanak, jer je na-
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kon tog vremena spontani nestanak malo vjerojatan.!:%%10
Izbor lijecenja je drenaza sadrzaja pseudociste. Drenaza
moze biti perkutana vanjska, endoskopska (transpapilarna i
transmuralna) ili operacijska, a odabir drenaze ovisi o broj-
nim ¢imbenicima. Tako valja voditi ra¢una o etiologiji,
veli¢ini, smjestaju, broju pseudocista, postojanju komunika-
cije s vodom gusterace, vrsti sadrzaja u pseudocisti i posto-
janju ili odsutnosti infekcije.!-"12-14

Perkutana vanjska drenaza postize se postavljanjem dre-
naznog katetera pod vodstvom UZV ili CT-a. U literaturi se
navodi razli¢ita uspjesnost, ucestalost komplikacija i reci-
diva ovakvom drenazom ovisno o tome jesu li drenirane
akutne ili kroni¢ne pseudociste.!'>-14 Perkutana vanjska dre-
naza metoda je izbora u lijecenju bolesnika s teskim opéim
stanjem u kojih je operacijsko lijecenje vrlo rizi¢no, kao i
»nezrelih« tekuéih kolekcija i inficiranih pseudocista.!:!3:14
Glavni nedostatak ove metode je pojava infekcije duz dre-
naznog katetera (gotovo u 50% bolesnika), dugotrajnost
sekrecije na postavljeni dren, odnosno, nastanak pankre-
ati¢ne fistule i osobito mogucnost infekcije sterilne pseudo-
ciste $to se opisuje u 10% bolesnika.'-!3-14

Endoskopska drenaza moze se naciniti na dva na¢ina. Je-
dan je transpapilarno (kroz papilu Vateri) postavljanje cjev-
Cice (stenta) kroz glavni vod gusterace do pseudociste. Ovaj
je nacin vrlo uspjesan u dobro selekcioniranih bolesnika u
rukama iskusnih endoskopicara,' ali to je moguée samo
kada pseudocista komunicira s glavnim vodom gusterace,
Sto treba potvrditi retrogradnom endoskopskom pankreato-
grafijom (ERCP). Drugi oblik endoskopske drenaze je tran-
smuralno postavljanje komunikacije (stenta) kroz stijenku
zeluca ili dvanaesnika u pseudocistu, ovisno o njezinu smje-
$taju. Ova je drenaza pogodnija u lijecenju pseudocista u
kroni¢nome pankreatitisu koje su smjeStene neposredno uz
zeludac ili dvanaesnik i ¢ija debljina stijenke nije veca od 1
cm.'*1¢ Posebna modifikacija ovakve drenaze postiZe se en-
doskopskim ultrazvukom kojim je moguée utvrditi najpo-
godnije mjesto postavljanja stenta i znatno smanjiti rizik od
krvarenja na mjestu stvaranja komunikacije, §to je uz infek-
ciju jedna od najozbiljnijih komplikacija ove metode.!”-!3

Endoskopske metode osobito su pogodne u lijecenju uni-
lokularnih nekompliciranih pseudocista, a ishod nakon po-
kuSaja endoskopske terapije znatno ovisi o vrsti kolekcije
koja se drenira'® i iskustvu endoskopi¢ara.?’ Uspjesnost unu-
tarnje drenaze endoskopskim na¢inom postize se u 82% do
89% bolesnika, ucestalost komplikacija opisuje se u 5% do
18%, a pojava recidiva pseudociste u 4% do18% bolesnt
ka.?® Takvi su rezultati vrlo sli¢ni onima nakon kirurske unu-
tarnje drenaze.?

U lije¢enju pseudocista gusterace nakon akutnog pankre-
atitisa vazno je posti¢i dva cilja: odstranjenje nekroti¢nog
tkiva unutar pseudociste i uspostaviti »dobru« drenazu s
probavnim sustavom. Glavni nedostatak perkutane i endo-
skopske drenaZze je nemogucnost odstranjenja nekroti¢nih
masa u pseudocisti, a esto i nemoguénost kreiranja »adek-
vatne« komunikacije izmedu pseudociste i probavnog su-
stava.?!?2 Upravo je zaostala nekroza u pseudocisti identifi-
cirana kao glavni uzrok morbiditeta nakon lije¢enja pseudo-
cista gusterace.?? lako postoje i opisi odstranjenja nekroze iz
pseudociste endoskopskim putem,'” za sada nemaju $iru
primjenu i rezervirani su za eksperte u endoskopiji.?’ Oba
cilja nuzna za optimalno dreniranje pseudociste postizu se
kirurskim putem. Tako kirur§ka drenaza ostaje i dalje glavni
oblik lije¢enja simptomatskih pseudocista prema kojem se
usporeduju ostali oblici lije¢enja.!>?! Dakako, operacijsko
lije¢enje ima svoje rizike i komplikacije. Iako se trajni

uspjeh unutarnje drenaze kirurSkom operacijom navodi u
91% do 97%% bolesnika, ove operacije i danas imaju smrt-
nost oko 3%, a ucestalost komplikacija se navodi u 5% do
20% bolesnika.!22123

Ubrzo nakon prihvacéanja laparoskopske kolecistektomije
kao »zlatnog standarda« u lijeenju simptomatske koleliti-
jaze, zbog neprijepornih prednosti minimalno invazivne ki-
rurgije, brojni pioniri laparoskopske kirurgije zapocinju s
provodenjem i drugih abdominalnih operacija. Danas go-
tovo da nema abdominalne operacije koja se izvodi otvore-
nim nacinom, a da nije pokusana ili izvedena laparoskop-
skim na¢inom. Kako se stjecalo iskustvo i objavljivali po-
voljni ishodi tako su se brojne operacije sve vise prihvacale
1 postupno zamjenjuju otvorene kirur§ke operacije. Treba
osobito spomenuti apendektomiju, splenektomiju i fundo-
plikaciju, pa i sve ¢es§ée laparoskopske operacije na kolonu.
Medutim, laparoskopski zahvati na gusterai provode se
sporadi¢no. Iako su laparoskopskim putem izvedene i resek-
cije gusterace poput cefalicke duodenopankreatektomije i
distalne resekcije, za sada su takvi zahvati ograni¢enog
broja i nepotvrdenih prednosti.>** Medutim, zadnjih neko-
liko godina u literaturi se mogu naéi prikazi bolesnika u
kojih je lijeCenje pseudociste gusterace provedeno laparo-
skopskim nac¢inom. Opisano je vise laparoskopskih metoda
unutarnje drenaze pseudociste; transgastricna cistogastro-
stomija,?*2 cistojejunostomija®* i retrogastri¢na cistogastro-
stomija.?’ Princip laparoskopske transgastri¢ne cistogastro-
stomije jednak je kao kod otvorene operacije, a to je da se
kroz inciziju na prednjoj stijenci Zeluca pristupi na straznju
stijenku zeluca, koja se zatim anastomozira sa pseudocistom
gusterace. Ovu smo operaciju nacinili kod svog bolesnika.
Daljnji razvoj kirurske tehnike doveo je do razvoja intraga-
stri¢ne cistogastrostomije, gdje se laparoskopski instrumenti
uvode direktno u zeludac i time se izbjegava veca incizija
prednje stijenke Zeluca.?$?? Ipak, iskustva s laparoskopskim
lije¢enjem pseudocista gusterace jo$ su uvijek skromna zbog
ograni¢enog broja bolesnika lije¢enih ovim na¢inom. Stoga
se jo§ vode rasprave o tome koje su od opisanih tehnika si-
gurne i pouzdane te da li bolesnici od njihova provodenja
imaju prednosti u odnosu na otvorene operacije. Medutim,
ovom nacinu neprijeporno daje prednost minimalno invazi-
van pristup i izbjegavanje laparotomije koja je sama po sebi
»velika operacija«. U ovom slu¢aju, u bolesnika nakon ope-
racije nismo uopée zabiljezili pad koncentracije hemoglo-
bina u perifernoj krvi. Peroralni unos hrane zapocet je dru-
goga postoperacijskog dana. Bolesnik je u bolnici proveo
devet dana nakon operacije, §to je bila samo mjera opreza
buduci da je to prvi zahvat koji smo nacinili na ovaj nacin.
Drugi autori navode kra¢i boravak u bolnici, u trajanju od tri
do $est dana, $to je krace nego nakon klasi¢ne otvorene ope-
racije.?*30

Danas jo$ nema kontroliranih randomiziranih studija koje
daju prednost laparoskopskom nacinu operiranja pseudoci-
sta gusterace pred klasi¢nim, ali prva iskustva pokazuju da
su laparoskopske operacije moguce i sigurne za bolesnika te
da imaju svoje mjesto u kirurgiji gusterace.’’ Vrijeme ¢e po-
kazati njihovu kona¢nu vrijednost, ali valja istaknuti da je
razlika izmedu ova dva nacina operiranja samo u pristupu
kroz trbusnu stijenku, a ne i kirurskim ciljevima koje treba
postiéi u lijecenju pseudociste.
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