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POSKODBE TREBUSNE SLINAVKE PRI OTROCIH

PANCREATIC INJURY IN CHILDREN
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Klinicni oddelek za abdominalno kirurgijo, Kirurska klinika,
Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Ljubljana, Slovenija

IZVLECEK
Uvod. Poskodbe trebusne slinavke, ki so pri otrocih redke, so najpogosteje posledica topih poskodb trebu-
ha. Diagnosticiranje in zdravljenje sta zahtevni.
Bolniki in metode. V preucevanem obdobju smo na Klini¢nem oddelku za otrosko kirurgijo zdravili 9 otrok
s poskodbo trebusne slinavke.
Rezultati. Med 9 otroki s poskodbo trebusne slinavke je bilo 7 (77,8 %) deckov in 2 deklici (22,2 %). Pov-
precna starost je bila 9,6 leta (5-15 let). Mehanizmi poskodbe so bili razli¢ni: 4 primeri (44,5 %) udarca v
trebuh, 2 primera (22,2 %) padca s kolesom, 1 primer (11,1 %) padca s konja, 1 primer (11,1 %) padca z
motorjem in 1 primer (11,1 %) eksplozivne penetrantne poskodbe trebuha.
Vsi poskodovani otroci so imeli povisane vrednosti amilaze in lipaze. Pri vseh otrocih smo opravili ultraz-
voéni pregled (UZ) trebuha, pri 5 otrocih (55,6 %) racunalni§ko tomografijo (CT) trebuha. Enega otroka
(11,1 %) smo zaradi izolirane poSkodbe trebusne slinavke zdravili kirur§ko. Pri eksploriranju smo odkrili
udarnino dvanajstnika in trebusne slinavke. Hematom smo odstranili in drenirali. Pet (55,5 %) otrok smo
operirali zaradi pridruzenih poskodb, 3 otroke (33,3 %) pa smo zdravili konzervativno.
Zakljucek. Konzervativno zdravljenje poskodb trebusne slinavke je uc¢inkovito in varno pri hemodinamsko
stabilnih bolnikih brez drugih indikacij za kirursko zdravljenje.
Kljucne besede: trebusna slinavka, po§kodba, otrok, zdravljenje.

ABSTRACT
Background. Pancreatic injuries in children are rare and are most often caused by mechanisms of blunt
injury to the abdomen. Injury to the pancreas in children may be difficult to diagnose and treat.
Patients and methods. From January 2005 to December 2011, 9 children with pancreatic injuries were
treated in the Paediatric Surgical Unit, University Medical Centre Ljubljana.
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Results. There were 7 (77.8%) boys and 2 (22.2%) girls, aged from 6 years to 15 years (mean, 9.6 years).
The mode of injury was: 4 (44.5%), punch to the abdomen by a peer, 2 (22.2%) cycle handlebar during
a fall from a bicycle, 1(11.1%) fall from a horse, 1 (11.1%), fall from a motorcycle, 1 (11.1%), explosive
penetrating injury to the abdomen.

Serum amylase and lipase were raised in all nine children. All the injured children underwent preliminary
abdominal ultrasonography (USG). Five (55.6%) children underwent computed tomography (CT) scan,
one (11.1%) child underwent a laparotomy due to an isolated pancreatic injury. On exploration, the child
was found to have a contusion of the duodenum and pancreas. A haematoma was evacuated and the perito-
neal cavity drained. Five (55.5%) children were operated for concomitant injuries. Three (33.3%) children
were managed conservatively.

Conclusion. Non-operative management of pancreatic injuries is effective and safe in haemodynamically

stable patients with no other indication for surgery.
Key words: pancreas, injury, child, treatment.

UvVOD

Tope poskodbe so vzrok veéine poskodb trebuha pri
otrocih. Poskodbe trebusne slinavke so sicer redke
(2-9 %) (1), a so med najpogostejsimi poskodba-
mi solidnih organov na Cetrtem mestu, takoj za po-
Skodbami vranice, jeter in ledvic (2).

Ker so pomembne poskodbe trebusne slinavke pri
otrocih redke, je diagnosticiranje pogosto zelo za-
mudno (3, 4). Zaradi anatomskih razmer so otroci
bolj kot odrasli dovzetni za tope poskodbe trebuha.
Imajo manj miSic in tanjSo trebuSno steno, prepo-
na pa lezi bolj vodoravno. Zato so jetra in vranica
umesceni bolj naprej in manj zas¢iteni z rebri, ki so
pri otrocih tudi bolj elasti¢na in upogljiva z vecjo
nevarnostjo poskodbe trebusnih parenhimskih or-
ganov (5) . V teh primerih top udarec po trebuhu
stisne trebusno slinavko med hrbtenico in trebusno
steno, kar povzroci laceracijo, transekcijo ali hema-
tom trebusne slinavke (6, 7).

Poskodbe trebusne slinavke delimo v pet stopenj (8)
(Tabela 1). Najpomembnejsa dejavnika pri razvrsti-
tvi poSkodb sta poskodba izvodila trebusne slinav-
ke in umescenost poskodbe (glava ali rep trebusne
slinavke). Poskodbe trebusne slinavke obsegajo
Sirok spekter, od udarnine trebusne slinavke (I.-IL
stopnja) do popolnega razpoka izvodila trebusne

slinavke in poskodbe parenhima (IIL.—V. stopnja).
Stopnja poskodbe doloc¢a zdravljenje in izid zdra-
vljenja (9).

Vecina poskodb (priblizno 85 %) je omejena na
manj$o poskodbo voda trebusne slinavke in tkiva
trebusne slinavke (ali brez nje) ali na distalni del
trebusne slinavke (I.-III. stopnja) (10). Poskodbe
I-II. stopnje lahko s slikovnim diagnosticiranjem
opredelimo kot travmatski pankreatitis z bole¢ino
v trebuhu, povisano vrednostjo lipaze ter udarnino
trebusne slinavke. Poskodba izvodila trebusne sli-
navke (II1.-V. stopnja) je najpomembne;jsi dejavnik,
ki doloca resnost poskodbe in vpliva na izid zdra-
vljenja.

DIAGNOSTICIRANJE

Zacetno obravnavo in zdravljenje opredeljujeta
mehanizem poskodbe in z njim povezan fizioloski
vpliv. Pri izoliranih in nespecificnih mehanizmih
poskodb, npr. udarcu ob krmilo kolesa, so zacetni
simptomi nespecificni (slabost, difuzne bolecine po
trebuhu). Ce se znaki pojavijo kasneje po poskodbi,
bolnika najprej klinicno opazujemo in spremljamo
laboratorijske izvide. Pri resnih poskodbah se mora-
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Tabela 1. Poskodbe trebusne slinavke. Povzeto po American Association for Surgery in Trauma (AAST) (8).
Table 1. Pancreatic injury, summarised according to the American Association for Surgery in Trauma (AAST) (8).

L. stopnja — hematom, manjSa udarnina, povrSinska laceracija, a brez poskodbe voda;

II. stopnja — hematom, ve¢ja udarnina, vecja laceracija, a brez poskodbe voda;

III. stopnja — laceracija, distalna transekcija ali poskodba parenhima s poskodbo voda;

IV. stopnja — laceracija, proksimalna transekcija ali poskodba parenhima ali ampule;

V. stopnja — obsezna raztrganina glave trebusne slinavke (poskodba dvanajstnika).

mo hitro odlo¢iti o dodatnem diagnosticiranju.
Ultrazvoc¢ni pregled (UZ) je prva slikovnodiagno-
stiCna preiskava pri stabilnih bolnikih in sluzi kot
orientacijska preiskava predvsem jeter in vranice
ter za dolocitev proste teko¢ine ob trebusni slinav-
ki. Racunalniska tomografija (CT) in magnetnore-
sonanc¢no slikanje (MRI) sta smiselni preiskavi, ko
mehanizem poskodbe, klini¢ni izvidi in vrednosti
lipaze oz. amilaze kazejo na verjetno poskodbo tre-
busne slinavke (11, 12).

CT omogoca dober pregled Stevilnih tipov poskodb
kot tudi poskodb trebusne slinavke in je med sli-
kovnimi metodami pogosto prva diagnosti¢na izbira
(13, 14). Za razliko od poskodb drugih solidnih or-
ganov pa s CT tezko opredelimo poskodbe trebusne
slinavke zgodaj po nesre¢i. Radiologi se morajo ob
odsotnosti o€itne laceracije ali rupture trebusne sli-
navke zanesti na drugotne znake (15). Zato priporo-
¢ajo kombinacijo slikovnodiagnosti¢nih metod, kot
je CT, podprt z magnetnoresonan¢no holangiopan-
kreatikografijo (MRCP) in endoskopsko retrogra-
dno holangiopankreatikografijo (ERCP) (13, 14).

Za ERCP je znacilno, da ima najvecjo stopnjo ob-
Cutljivosti pri ugotavljanju poskodbe voda trebusne
slinavke, a je metoda agresivna in jo lahko spremlja
tveganje pankreatitisa (16). Ta preiskava je zadnja
izbira pri sumu na poskodbo voda trebusne slinav-
ke, ki je ne moremo dokazati z drugimi metodami.
ERCP igra pomembno vlogo tudi pri zdravljenju
poskodbe voda trebusne slinavke (17, 18).

V Stevilnih raziskavah so dokazali, da so encimi
trebusne slinavke nadvse pomembni pri zgodnjem

diagnosticiranju in napovedovanju izida poskodbe
trebusne slinavke (19, 20, 21). Oba kazalnika, se-
rumska amilaza in serumska lipaza, sta kazalnika
poskodb celic in v pomo¢ pri diagnosticiranju po-
Skodb trebusne slinavke. PoviSane serumske vre-
dnosti nakazujejo poskodbo trebusne slinavke, saj
so njune vrednosti pri bolnikih brez poskodbe v ve-
¢ini normalne (21). Serumska amilaza in serumska
lipaza sta najbolj obcutljivi Sest ur po poskodbi (21),
pri dolo¢anju dve uri po poskodbi pa nista zaneslji-
vi (19, 20). Najvecje, tj. optimalne zanesljivosti ne
poznamo. Zaradi velikih razlik v njunih vrednostih
pri posameznikih in pri razli¢nih poskodbah trebu-
$ne slinavke sta slab kazalnik resnosti poskodbe,
napovedi izida, potrebe po kirurSkem zdravljenju
ter umrljivosti in trajanja bolniSnicnega zdravljenja
(19, 20). Visoke vrednosti lipaze so lahko povezane
z nastankom psevdociste (19).

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje poskodb trebusne slinavke je odvisno
od obsega poskodbe, hemodinamske stabilnosti po-
Skodovanca in pridruzenih poskodb ostalih organ-
skih sistemov (21).

Lahko je konzervativno ali kirursko (22).

Ce poskodbo trebusne slinavke ugotovimo pri la-
paratomiji pri nestabilnem bolniku, namestimo
dreniranje in bolnika premestimo v terciarni center.
Distalno odstranitev trebusne slinavke lahko napra-
vimo skupaj z urgentno splenektomijo ob morebi-
tni poskodbi vranice.
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Konzervativno zdravljenje

Kar 75-85 % otrok s poSkodbo trebusne slinavke
lahko zdravimo konzervativno (22, 24). Konzer-
vativno lahko zdravimo prakti¢no vse poskodbe I.
stopnje. Nekirursko zdravljenje vkljucuje nepre-
kinjeno spremljanje bolnikovih zivljenjskih zna-
kov, primerno analgezijo in opazovanje (25, 26).
Ce bolnik ne mora jesti ali se mora postiti zaradi
drugih razlogov, uvedemo parenteralno prehrano.
Redno spremljamo vrednosti serumske amilaze in
serumske lipaze ter po potrebi UZ, CT in MRCP
ponavljamo.

ERCP in vstavitev stenta pri poskodbi voda trebu-
$ne slinavke uvrs¢amo med nekirurske nacine zdra-
vljenja, a metoda povecuje tveganje pankreatitisa
(16, 27, 28). Z vstavitvijo stenta lahko zmanjSamo
izlo¢anje trebusne slinavke pri psevdocisti ali fistu-
li. Posledice ERCP so lahko zozitev voda trebusne
slinavke, nastanek fistule trebusne slinavke, psev-
docista ali nabiranje tekocine, ki zahteva dreniranje
skozi kozo (17, 27).

V raziskavah niso dokazali pomembne vloge soma-
tostatina ali njegovih analogov (sandostatin) zaradi
zmanj$anja izlocanja trebusne slinavke (29).

Potrjeno kolekcijo tekocine najustrezneje zdravimo
z dreniranjem skozi kozo. Ce se teko¢ina zbira med
klinicno obravnavo, moramo izkljuciti poskodbo
voda trebusne slinavke. V Stevilnih raziskavah po-
rocajo, da lahko konzervativno zdravimo tudi po-
Skodbe visje stopnje, morda tudi z ERCP in vsta-
vitvijo stenta, a je verjetnost zapletov in daljSega
bolni$ni¢nega zdravljenja vecja (29).

V raziskavi, ki so jo opravili v Bostonu (ZDA) in je
vkljucevala 131 otrok, je 43 otrok utrpelo poskodbo
trebusne slinavke II. oz. I11. stopnje. Med kirurskim
in nekirurs$kim zdravljenjem ni bilo razlik v trajanju
bolnisni¢nega zdravljenja, Stevilu zapletov in more-
bitnih soobolevnostih (23). Upostevati moramo, da

so operirani otroci utrpeli poskodbe ve¢ organskih
sistemov (politravma). V drugi raziskavi so ugoto-
vili, da je poskodbe I1I. stopnje distalne trebusne sli-
navke zaradi krajSega bolni$ni¢nega zdravljenja in
manjSega Stevila zapletov najbolje oskrbeti kirurSko
(30).

Kar polovico bolnikov s poskodbami III. oz. IV.
stopnje lahko zdravimo z zgodnjim dreniranjem, z
ERCP ali brez ERCP in z vstavitvijo stenta. Tvega-
nje nadaljnjih posegov je sicer vecje, ker je kasneje
kirurski poseg pogosto vendarle potreben (22, 30,
31). Ve¢ kot polovica otrok, ki jih samo opazuje-
mo, razvije psevdocisto, ki se pri polovici resorbira
sama (32, 33).

Kirursko zdravljenje

Za poskodbe, ki zajamejo vod trebusne slinavke
(IIL-V. stopnja), obstajajo Stevilna priporocila, a
poroajo o §tevilnih razligicah posegov (34). Ce
se stanje po dreniranju poskodbe III. in IV. stopnje
distalne trebusne slinavke klini¢no ne izboljsuje, je
na mestu distalna pankreatektomija. Pri stabilnem
bolniku z neposkodovano vranico moramo vranico
ohraniti. Operacije, kot so pankreatikoduodenekto-
mija (Whipplova operacija), centralna ostranitev,
distalna pankreatikojejunostomija (35) in pankreati-
koduodenektomija PPPD, ki ohrani pilorus, so sicer
mozne, a jih izvajamo redko, tj. samo pri skrajno
hudih poskodbah glave trebusne slinavke (36).

Kirursko zdravljenje poskodb IIL.—V. stopnje ima
kot kon¢no zdravljenje poskodb, ki zajamejo vod
trebusne slinavke, prednost (22, 30, 31, 35). Glavni
argumenti za kirurSko zdravljenje so krajse bolni-
$ni¢no zdravljenje, krajSe postenje in manjsa potre-
ba po dolgotrajni parenteralni prehrani.

Po kirurskih posegih se lahko pojavijo tudi zaple-
ti, npr. nastanek pankreaticne fistule (30). Bolniki s
poskodbo voda trebusne slinavke (II.-V. stopnja),
ki jih zdravimo konzervativno, v 40-50 % razvijejo
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psevdocisto. Velika variabilnost v pristopih za ki-
rur§ko ali konzervativno zdravljenje je posledica
pomanjkanja prospektivnih raziskav (34). O vrsti
zdravljenja se odlo¢amo na podlagi stopnje poskod-
be trebusne slinavke, morebitnih poskodb drugih
organskih sistemov in nujnosti kirurskega posega.

Zapleti

Najpogostejsa zapleta po hudi poskodbi trebuSne
slinavke sta nastanek psevdociste in pojav pankrea-
ticne fistule (9, 22, 26, 37). Priblizno 10-30 % bol-
nikov po poskodbi trebusne slinavke utrpi sekun-
darne zaplete, kot so pljucnica, plevralni izlivi in
absces v trebusni votlini (37, 38).

Izsledki raziskav porocajo tudi o serijah brez smr-
tnosti ali z majhno smrtnostjo (26, 30, 39, 40), pri
cemer velja splosno pravilo, da je smrtnost odvisna
od poskodbe drugih organov (npr. pri poskodbi gla-
ve in politravmi).

BOLNIKI IN METODE

Izvedli smo retrospektivno analizo otrok, ki so se
zaradi poSkodbe trebusne slinavke od 1. 1. 2005
do 31. 12. 2011 zdravili na Klini¢nem oddelku za
otrosko kirurgijo. V tem obdobju smo obravnavali 9
otrok s poskodbo trebusne slinavke.

REZULTATI

Med 9 otroki s poSkodbo trebusne slinavke je bilo
7 (77,8 %) deckov in 2 deklici (22,2 %). Povprec-
na starost je bila 9,6 leta (5-15 let). Mehanizmi po-
Skodbe so bili razli¢ni: 4 primeri (44,5 %) udarca
v trebuh, 2 primera (22,2 %) padca s kolesom, 1
primer (11,1 %) padca s konja, 1 primer (11,1 %)
padca z motorjem in 1 primer (11,1 %) eksplozivne
penetrantne poskodbe trebuha.

Vsi poskodovani otroci so imeli povisane vrednosti
amilaze in lipaze. Pri vseh otrocih smo opravili UZ
trebuha, pri 5 otrocih (55,5 %) pa CT trebuha.

Tri otroke (33,3 %) otroke smo zdravili konzerva-
tivno, en otrok (11,1 %) pa je bil operiran zaradi
izolirane poskodbe trebusne slinavke. Pri operaciji
smo nasli udarnino dvanajstnika in glave trebusne
slinavke ter vstavili dren. Kasneje se je razvila pan-
kreati¢na fistula, ki smo jo zdravili konzervativno.

Pri petih otrocih (55,5 %), ki so bili operirani zara-
di pridruzenih poskodb, smo odkrili tudi poskodbo
trebusne slinavke. Od pridruzenih poSkodb v trebu-
hu smo pri enem otroku nasli poskodbo jeter, pri
enem otroku poskodbo vranice in Zelodca, pri osta-
lih otrocih pa poskodbo vranice.

Otrok s penetrantno eksplozivno poskodbo jeter je
utrpel poskodbo jeter in udarnino trebusne slinav-
ke, ki sta zahtevali veckratno kirursko zdravljenje.
Pri prvi operaciji smo opravili tamponado jeter
in dreniranje, pri reviziji tamponado odstranili in
naredili hemostazo ter pri ponovni reviziji izvedli
$e nekrektomijo jeter. Zaradi udarnine trebusne sli-
navke se je razvil pankreatitis, ki smo ga zdravili
konzervativno.

Otrok, ki je padel z motorjem na motokrosu, je utr-
pel subtrohanterni zlom desne stegnenice, odprto
epifiziolizo distalnega radiusa in zlom distalne ulne.
Kirursko smo oskrbeli zlom desne stegnenice in po-
Skodbo desnega podlakta ter naredili osteosintezo
s titanijevimi Zicami. Pri reviziji trebuha smo na-
§li udarnino trebusne slinavke, manjSo zatrganino
vranice in rupturo ene od kratkih Zelod¢nih arterij.
Naredili smo hemostazo raztrganine vranice in li-
girali krvaveco zelod¢no arterijo. Po operaciji smo
ugotovili povisane vrednosti amilaze. Pankreatitis
smo zdravili konzervativno.

Povprecno trajanje bolniSni¢nega zdravljenja je bilo
14,5 dneva (6-28 dni).



382

Slov Pediatr 2018; 25

Tabela 2. Spol, starost in pooperativna smrtnost.

Table 2. Sex, age and postoperative mortality.

Spol

Decki 7 (77,8 %) / Deklice 2 (22,2 %)

Starost (povprecna (razpon)

Povprecna 9,6 leta (5-15 let)

Pooperativna smrtnost (30 dni)

0

Tabela 3. Mehanizem poskodbe.
Table 3. Mechanisms of injury.

2 (22,2 %) padec s kolesa

1 (11,1 %) padec z motorja

1 (11,1 %) padec s konja

4 (44,5 %) udarec v trebuh

1 (11,1 %) eksplozivna penetrantna poskodba

Tabela 4. Diagnosticne metode.
Table 4. Diagnostic methods.

9 (100 %) UZ trebuha
5 (55,6 %) CT trebuha
9 (100 %) povisana vrednost amilaze/lipaze

Tabela 5. Vista zdravijenja.
Table 5. Type of treatment.

1 (11,1 %) operacija zaradi izolirane poskodbe trebusne slinavke (dreniranje)
5 (55,6 %) operacije zaradi pridruzenih poskodb

3 (33,3 %) konzervativno zdravljenje

RAZPRAVLJANJE

Poskodbe trebusne slinavke so pri otrocih med po-
Skodbami trebuha manj pogoste kot poskodbe vra-
nice, jeter in ledvic, saj je najveckrat poskodovana
vranica (21 %), ki ji sledijo jetra (11 %) in ledvice
(6 %) (25, 41).

V preucevanem vzorcu smo 5 (55,6 %) otrok operi-
rali zaradi poskodb drugih organov v trebuhu, a smo
pri operaciji nasli tudi poskodbo trebusne slinavke.
Pri enem otroku (20 %) so bila poskodovana jetra,
pri enem otroku (20 %) vranica in Zelodec, pri osta-
lih treh otrocih (60 %) vranica.

Kar 75-85 % otrok s poskodbo trebusne slinavke
lahko zdravimo konzervativno (22, 24). Konzerva-
tivno lahko zdravimo prakti¢no vse poskodbe I. in

I1. stopnje (42). V preucevanem vzorcu smo tako
zdravili konzervativno nekoliko manj otrok, in sicer
samo tri (33,3 %).

NajpogostejSa zapleta po hudi poskodbi trebusne
slinavke sta nastanek psevdociste in pojav pankrea-
ticne fistule ( 22). Pankreatic¢no fistulo opisujejo pri
4.3 % bolnikov po konzervativnem zdravljenju ter
pri 6,7 % bolnikov po kirurS§kem zdravljenju (22).
V nasem vzorcu se je po kirurSkem posegu fistula
pojavila pri enem otroku (11,1 %), in sicer zaradi
izolirane poskodbe trebusne slinavke. Fistulo smo
zdravili konzervativno.

Pri poskodbah voda trebusne slinavke (II.-V. sto-
pnja) so mnenja glede optimalne metode zdravljenja
razli¢na. Pri bolnikih z omejeno poskodbo operacija
prispeva k hitrejSemu in popolnemu okrevanju, pri
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bolnikih s pridruzenimi poskodbami, kot so huda
poskodba glave in prsnega kosa, pa ze od vsega
zacetka razmisljamo o konzervativnem zdravljenju.
Glede trajanja bolniSni¢nega zdravljenja ter smrtno-
sti med kirurSkim in konzervativnim zdravljenjem
pri bolnikih razlik prakti¢no ni (26, 36).

ZAKLJUCEK

Poskodbe trebusne slinavke so pri otrocih redke,
a lahko zelo resne. Diagnosticiranje je zahtevno.
Racunalniska tomografija (CT) omogoca hitro dia-
gnosticiranje poskodb trebusne slinavke in je med
slikovnimi metodami pogosto prva diagnosti¢na
izbira, a z njo tezko opredelimo poskodbe trebu-
$ne slinavke Ze zgodaj po nesreéi. Zato priporocajo
kombiniranje CT z drugimi diagnosti¢nimi meto-
dami, kot sta MRCP in ERCP.

Nekaterim  bolnikom s poskodbo voda trebusne
slinavke vstavimo pankreati¢ni stent ali namestimo
dreniranje. Man;jsi delez poskodb zahteva kirursko
zdravljenje, saj pri vecini poskodovanih bolnikov
zadoscata konzervativno zdravljenje in opazovanje.
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