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Pankreaspseudocystor utgörs av ansamling av vätska från buk-
spottkörteln. Vätskan, som är rik på amylas, lipas och trypsin,
omges av icke-epitelialiserad granulationsvävnad eller fibrös
vävnad, till skillnad från »äkta« cystor som har epitelbekläd-
nad. 

Genesen är inflammation, ruptur eller obstruktion i pan-
kreasgången, och cystorna uppstår efter akut pankreatit, trau-
ma mot pankreas (»externt« eller i samband med operation)
och vid kronisk pankreatit. Pseudocysta är den vanligaste kom-
plikationen till inflammation i bukspottkörteln och uppstår
hos 10–15 procent av patienterna efter en episod av akut pan-
kreatit [1, 2] och hos 20–40 procent i samband med kronisk
pankreatit [3]. 

En vätskeansamling i buken uppstår ofta i anslutning till akut
pankreatit, men den definieras inte som pseudocysta förrän en
väldefinierad väggstruktur bildats, vilket enligt definition krä-
ver ett minimum av fyra veckor [4]. Vätskan innehåller oftast en
hög koncentration av pankreasenzymer och är vanligtvis steril.
Om det rör sig om en varansamling är det mer korrekt att be-
nämna denna pankreasabscess.

Pseudocystor beskrevs av Morgagni år 1761. Den första ope-
rationen av pankreascysta, troligtvis pseudocysta, utfördes
1862 (punktion och dränering, patienten utvecklade peritonit
och avled). Internt dränage med cystogastrostomi utfördes för
första gången 1921. 

Sedan dess och fram till i mitten av 1980-talet har behand-
lingen framför allt bestått i öppen kirurgi med internt dränage
[1, 5], vilket kräver en etablerad, »mogen«, cystvägg. Kirurgisk
åtgärd har emellertid inte kunnat vidtas utan signifikant mor-
biditet och även viss mortalitet [1, 6, 7]. 

I och med introduktionen av ultraljud och datortomografi
finns numera möjlighet att följa pseudocystor, vilket möjliggör

konservativ behandling. Vid intervention finns åtskilliga mini-
malinvasiva åtgärder som alternativ till operation. 

Denna artikel avser att ge en aktuell vägledning om när, var
och hur pankreaspseudocystor skall behandlas.

Symtombild och komplikationer
Symtomen i samband med pseudocystor är beroende på cys-
tans läge och storlek men inkluderar ofta smärta, uppspänd-
hetskänsla, illamående och kräkningar. Gallgångsobstruktion,
blödning och ruptur av pseudocystan kan ibland förekomma. I
vissa fall är cystan palpabel.

Pseudocystorna kan vara belägna antingen extrapankrea-
tiskt, ofta i bursa omentalis i anslutning till pankreas, eller i själ-
va pankreas. Storleken kan variera från mycket små upp till mer
än 25 cm i diameter [7-9]. 

Oftast finns det bara en pseudocysta, men hos cirka 10 pro-
cent av patienterna finns multipla cystor, oftare om genesen är
kronisk pankreatit (då cystorna mer frekvent är intrapankrea-
tiskt belägna) [10]. 

Det finns en rad olika komplikationer beskrivna till följd av
pseudocystor, såsom abscesser, fistlar, ileus, gallstas, spontan
ruptur av cystan, utveckling av pseudoaneurysm, blödningar av
olika orsaker, mediastinala cystor och död. Vilken incidens des-
sa komplikationer har är något oklart. I takt med radiologins ut-
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veckling har man dock vågat sig på att konservativt följa pseu-
docystorna och då sett att komplikationsfrekvensen är låg [5, 7,
11].

Diagnostiska metoder
Före ultraljuds- och datortomografiundersökningens tid var
diagnosen baserad på klinisk misstanke och eventuellt fynd av
palpabel utfyllnad i buken. Diagnostiken kunde drivas vidare
med bariumkontraststudier av ventrikeln för att påvisa en ty-
pisk kompression eller förskjutning av ventrikeln. Moderna
diagnostiska modaliteter som endoskopisk retrograd kolangio-
pankreatografi (ERCP), magnetisk resonanskolangiopankrea-
tografi (MRCP) och endoskopiskt ultraljud (EUS) kan vara till
nytta vid utredning, men även påvisa pseudocystor som över-
raskningsfynd. 

Man skall dock inte glömma att den kliniska signifikansen av
flertalet små pseudocystor är ringa. 

Faktorer som påverkar behandlingsvalet
Patientens anamnes, undersökningsfynd, laboratoriedata och
röntgenfynd måste vägas in när beslut om åtgärd skall tas. Den
ökade arsenalen av diagnostiska metoder och behandlingar gör
det möjligt att skräddarsy behandlingen beroende på den un-
derliggande diagnosen och på patientens status och önskemål.

Den gamla »regeln« att pseudocystor som är större än 6 cm
och som inte resorberats på sex veckor kräver interventionell
behandling [2, 5] har inte evidens idag. Stora pseudocystor krä-
ver dock oftare invasiv terapi på grund av persisterande sym-
tom eller komplikationer [7, 12]. Behandlingsutfallet verkar
dock inte uppenbart influeras av pseudocystornas storlek [12]. 

Uppdelning i pseudocystor beroende på om de har sitt ur-
sprung i akut eller kronisk pankreatit föreslogs 1961 av Sarles
och medarbetare. Förekomst av strikturer och förändringar i
pankreasgången påverkar i stor utsträckning behandlingsvalet,
och 1991 publicerades en vidareutvecklad klassificering där
akutisering vid kronisk sjukdom inkluderades [13]. Uppdelning
gjordes i 

• typ I (akut »postnekrotisk« med normal gångstruktur, sällan
kommunikation mellan pseudocysta och pankreasgång) 

• typ II (»postnekrotiska« vid kronisk pankreatit utan gång-
striktur, ofta kommunikation mellan pseudocysta och pan-
kreasgång)

• typ III (kroniska »retentions«-pseudocystor vid kronisk
pankreatit, strikturer och kommunikation mellan pankreas
gångsystem och pseudocysta förekommer alltid). 

Vid typ I är perkutan dränering möjlig, så även vid typ II om än
med större recidivrisk. Vid typ III anses detta kontraindicerat,
och även kirurgiskt inre dränage medför hög recidivrisk. Ytter-
ligare förfining av klassificeringen av gånganatomin har publi-
cerats [14], även om denna inte vunnit genomslag för att styra
behandlingsvalet. 

Vid kronisk pankreatit är pseudocystor en del av grundsjuk-
domen, och handläggningen skall baseras på den totala sjuk-
domsbilden, inte bara på pseudocystan.

Behandlingsalternativ
Konservativ behandling. Konservativ behandling, dvs obser-
vation av patienten utan invasiv åtgärd, är ett alternativ att
överväga och som sedan introduktionen av ultraljud och dator-
tomografi kunnat genomföras i kontrollerade, prospektiva stu-
dier och även som kvalitetskontroll av retrospektiva genom-
gångar av patientmaterial. 

Små pseudocystor (<4 cm) kan säkert observeras för att så

småningom som regel gå i regress [1]. I senare studier har man
även, med bra resultat, vågat vara mer återhållsam med invasi-
va åtgärder vid större pseudocystor. I en studie var indikation
för åtgärd endast persisterande symtom och smärta, och 39
procent av patienterna, med medelcyststorlek 7 cm, kunde
framgångsrikt behandlas konservativt [11]. I en studie följdes
pseudocystorna med datortomografi, 48 procent behandlades
utan operation; storleken påverkade signifikant behovet av kir-
urgiskt dränage [5]. 

Vid storlek >6 cm i diameter krävde 67 procent någon invasiv
åtgärd. Även vid pseudocystor >10 cm kan dock konservativ be-
handling vara framgångsrik utan allvarliga komplikationer,
trots att de som till sist fick genomgå operation också i denna
genomgång hade större pseudocystor än dem som framgångs-
rikt behandlades konservativt (7 mot 5 cm) [7]. 

Sammanfattningsvis kan observation vara en lämplig metod vid
mindre/medelstora pseudocystor (upp till 8–10 cm) hos pati-
enter utan symtom där kontroller visar oförändrad eller mins-
kad pseudocyststorlek. Med detta förfarande kan hälften av pa-
tienterna färdigbehandlas. Även större symtomfria cystor kan
observeras, men med sämre resultat. Beredskap skall finnas för
att intervenera vid besvär, infektion eller ökande cyststorlek för
att minimera risken för allvarliga komplikationer. 

Perkutan punktion och dränage. Perkutana åtgärder görs
med ultraljud eller datortomografi som vägledning. Enbart
perkutan punktion och aspiration av cystinnehåll kan vara ett
alternativ för att få diagnos men ger ofta upphov till recidiv [10].
Den fördel det ger är dock möjlighet till omedelbar symtom-
lindring, och risken för infektion är mindre än när kvarvarande
dränage appliceras.

Perkutant dränage med extern kateter har varit vanligt före-
kommande, men används nu mindre. Ett alternativ är perkutan
punktion för att uppnå ett inre dränage, s k perkutan cystogast-
rostomi. Underliggande patologi i pankreasgångsystemet har
betydelse, där kommunikation mellan pankreasgång och pseu-
docysta påverkar utfallet med ökad dränagetid, komplikationer
och förhöjd recidivrisk [9, 14]. I en studie omfattande oselekte-
rade fall var perkutan dränering med kateter associerad med
längre sjukhusvård och högre morbiditet och mortalitet än ope-
rativ åtgärd [15]. Endoskopisk retrograd kolangiopankreato-
grafi före punktion och dränage har föreslagits som utredning
för att bättre selektera optimal åtgärd [16]. Analys av amylas i
pseudocystvätska är ett annat sätt att påvisa eventuell kommu-
nikation mellan pseudocysta och pankreasgång. Amylashalten
kan vara kraftigt förhöjd, och tresiffriga nivåer (μkat/l) skall
inge misstanke om kommunikation med pankreas huvudgång. 

Sammanfattningsvis ses lyckat resultat hos 42–96 procent [9,
14, 15]. Bäst effekt av behandlingen ses vid normal anatomi och
avsaknad av kommunikation mellan pseudocysta och pan-
kreasgång [9]. Beskrivna komplikationer, förutom recidiv, är
bl a infektion, tarmfistlar och blödning. Detta är ett skonsamt
behandlingsalternativ även för svårt sjuka patienter som inte
tolererar kirurgi, och det utesluter inte senare kirurgisk åtgärd
vid terapisvikt eller komplikationer. 

Perkutan cystogastrostomi har rapporterats med resultat
som är jämförbara med vad som rapporterats vid kirurgiskt inre
dränage [17]. Tekniken förefaller säker med bra långtidsresultat
[18]. Selektion av patienter för interna kateterdränage är emel-
lertid väsentlig, där samtidig förekomst av exempelvis nekrotisk
vävnad, inte minst vid samtidig infektion, kräver kirurgi. 

Endoskopiskt dränage. Endoskopiska metoder för dränage
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av pseudocystor förutsätter att det finns en etablerad pseudo-
cystvägg. Behandlingen är transmural eller transpapillär. Vid
symtomatiska pseudocystor med kommunikation till pankre-
asgång är transpapillär stentning av pankreasgången ett alter-
nativ. Metoden har visat sig säker och effektiv [19]. Alternativ
åtgärd då pseudocystan ligger an mot ventrikel eller tarmlumen
är att vidta en transmural åtgärd för att skapa kommunikation 
(stent) mellan pseudocysta och gastrointestinalkanal (cysto-
gastrostomi eller cystoduodenostomi) för internt dränage.
Tekniken är säker med få komplikationer vid cystvägg <1 cm
och synlig inbuktning av cystan till gastrointestinalkanalen,
och den lämpar sig bäst då kronisk pankreatit eller trauma är
genes till pseudocystan [20]. Vid jämförelse mellan endosko-
piskt dränage och öppen operation har frekvensen lyckade in-
grepp, morbiditet och mortalitet rapporterats vara jämförbara
[10].

En vidareutveckling av tekniken är ultraljudsassisterat endo-
skopiskt dränage, som möjliggör dränering även när det inte
finns en tydlig inbuktning av cystan mot gastrointestinalkana-
len.

Sammanfattningsvis är endoskopisk cystoenterostomi effektiv
vid behandling av pseudocystor vid kronisk pankreatit när de
anatomiska förutsättningarna är gynnsamma. Transpapillär
dränering är ett möjligt alternativ vid kommunikation mellan
pseudocysta och pankreasgång.

Kirurgi. Även om trenden har gått mot andra primära, mer mi-
nimalinvasiva, åtgärder utgör öppen operation med internt
dränage till gastrointestinalkanalen en väletablerad och säker
metod med goda behandlingsresultat [12, 15]. Val av opera-
tionstyp styrs bl a av anatomiska överväganden, pseudocys-
tornas läge och genes. En etablerad, »mogen«, cystvägg krävs
för att möjliggöra säker suturering vid inre dränage, vilket som
regel förutsätter minst sex veckors sjukhistoria. 

Exempel på operativa åtgärder för inre dränage är framför
allt cystogastrostomi, men även cystojejunostomi eller cysto-
duodenostomi kan bli aktuella. Alternativa åtgärder med t ex
lateral pankreatojejunostomi och andra former av pankreasre-
sektion blir aktuella framför allt vid kronisk pankreatit eller tu-
mörmisstanke. Olika typer av pankreasresektioner kan också
bli aktuella vid multipla cystor, pseudoaneurysm och när det är
omöjligt att uppnå tillfredsställande dränering på annat sätt. 

Vissa fall lämpar sig primärt bäst för operativ åtgärd, t ex vid
nekroser och då cystiska maligniteter misstänks eller är dia-
gnostiserade. En tjock cystvägg kan innebära att patienten inte

lämpar sig för perkutan eller endoskopisk åtgärd. 
Vid etablerad kronisk pankreatit möjliggör operation en de-

finitiv behandling av såväl pseudocystorna som underliggande
sjukdom, då t ex behov av samtidig dränering av dilaterad pan-
kreasgång eller obstruerad koledokus och resektion av »sjuk«
pankreasvävnad kan finnas [21]. 

Laparoskopisk operation, framför allt för att åstadkomma
inre dränage, är en tilltalande teknik där man i vana händer vi-
sat goda resultat med låg morbiditet och mortalitet [22].

Sammanfattningsvis är operation förstahandsalternativ när
malignitet inte kan uteslutas, vid förekomst av nekroser och vid
stenos av gallvägar eller duodenum. Operation är också ett al-
ternativ vid recidiv, multipla pseudocystor eller kronisk pan-
kreatit med därtill tillhörande avvikelser i anatomin.

Pseudocystor i pankreas hos barn
Vi har här belyst situationen hos den vuxna befolkningen. Pseu-
docystor hos barn beror oftast på trubbigt våld mot buken och
inte primärt på bakomliggande pankreatit. Kongenitala avvi-
kelser är också mer vanligt förekommande. Behandlingen hos
barn har blivit influerad av behandlingen hos vuxna, och sam-
ma tekniker finns att tillgå. Spontanläkningen är hög hos barn
[23], och perkutant dränage har visat sig mycket effektivt [24].

Differentialdiagnoser
Pseudocystor är den vanligaste cystiska förändringen i pan-
kreas, men andra cystiska lesioner som benigna serösa cystade-
nom, potentiellt premaligna mucinösa cystadenom och malig-
na cystadenokarcinom är viktiga att skilja ut, eftersom tidig kir-
urgi kan bota dessa tillstånd. 

Anamnesen är viktig (t ex för att utröna förekomst av pan-
kreatit eller trauma), men även radiologisk utredning och en-
doskopisk retrograd kolangiopankreatografi kan ge typiska
fynd talande emot »vanlig« pseudocysta, och därför för kirurgi.
I selekterade fall kan finnålspunktion bidra till rätt diagnostik,
men metoden har klara begränsningar. Tumörmarkörer före-
faller inte med säkerhet tillföra något ytterligare. 

Centraliserad handläggning det mest optimala
Även om incidensen av pseudocystor i pankreas kan vara så låg
som 0,5–3 per 100 000 invånare är det inte osannolikt att man
hittar cystor i pankreasregionen hos patienter med oklara övre
bukbesvär och som utreds med t ex ultraljud. 

Vid fynd i primärvården av pseudocystor bör patienterna re-
mitteras till kirurgisk mottagning för ställningstagande till åt-
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Figur 1. Behandlingsalgoritm vid pseudocystor i pankreas. Vid terapisvikt väljs åtgärd med ökad »invasivitet«.
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gärd, allt från enbart kontroll till olika former av aktiv interven-
tion. Flera av de interventionella radiologiska och kirurgiska
behandlingsalternativ som står till buds är dessutom centrali-
serade till de större sjukhusen. Dessa patienter bör – för opti-
malt behandlingsutfall och för att möjliggöra dels fortsatt ut-
veckling av nya utrednings- och behandlingskoncept, dels upp-
följning – därför bedömas där den maximala erfarenheten, in-
tresset, utvecklingen och aktiva forskningen finns. 

Ytterligare ett skäl till centraliserad handläggning av patien-
ter med cystor i pankreas är den ibland svårställda differential-
diagnosen cystisk tumör. Aktuell behandlingsalgoritm presen-
teras i Figur 1.

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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