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Tratamentul conservator in traumatismele pancreatice
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Rerzumat

INTRODUCERE: Traumatismele pancreatice sunt rare in
contextul traumei abdominale iar complicatiile se datoreaza
imposibilitatii controlului secretiei pancreatice exocrine. Mana-
gementul traumatismelor pancreatice este inca discutat, existind
un consens numai asupra leziunilor foarte usoare sau foarte grave.
Discutiile se poarta in jurul cazurilor cu leziuni suficient de severe
incét integritatea canalului pancreatic principal sa fie afectata.

PACIENTI SI METODA: Prezentim cazurile a 2 pacienti
internati pentru traumatisme pancreatice severe, cu leziuni duc-
tale evidentiate la ERCP si tratament conservator in baza unui
protocol ce cuprinde administrarea de octreotid, antibiotice si nu-
tritie parenterala totala sau enterala. A fost urmarita aparitia com-
plicatiilor specifice: abcese, fistule pancreatice, pseudochiste si
pancreatita acuta posttraumatica,

REZULTATE: Evolutia pacientilor a fost favorabila, mor-
biditatea fiind mult scazuta fata de severitatea traumatismelor.

CONCLUZIE: Utilizarea unuiregim de tratament antisecretor
pancreatic poate conduce laysciderea morbiditatiiprin trauma-
tismele pancreatice. Rezultatéle bune obtinute pot sta la baza unui
studiu prospectiv in car€ s-ar putea identifica, pe baza severitatii
leziunilor ductale, un subsetsde pacienti ¢e,ar beneficia cel mai
mult de pe urma unui astfel de tratament.

Traumatismele pancreatice sunt rare 1n contextul trau-
matismelor abdominaleinchisesteprezentand-doar 0,-4%
din totalul traumatismelor si 1 — 12% din cele ale organelor
abdominale [1]. Frecventa redusa se datoreaza situarii pro-
funde a glandei si fixitatii ei, ce exclude practic leziunile
prin mecanism indirect de accelerare-decelerare. Prima
descriere a unui traumatism pancreatic este cea din 1827 a
lui Travers, la o autopsie a unui pacient decedat prin strivire
sub rotile unei trasuri. Mecanismul de producere nu s-a
schimbat semnificativ intre timp, modul cel mai frecvent
de producere a leziunilor fiind contuzia abdominala, in spe-
cial in accidente rutiere, prin strivire intre coloana verte-
brala si volan [2]. Traumatismele deschise abdominale sunt
responsabile de restul leziunilor pancreatice, mai frecvente
in plagile prin impuscare, cu mecanism de tip indirect, prin
cavitatie [3,4]. Acestea din urma reprezinta un caz particu-
lar, cu o mortalitate de aproximativ 30%, datorata de regula
leziunilor asociate [5]. Mortalitatea in traumatismele pan-
creatice variaza intre 9 si 34%, cu o valoare mediana de 19%
[6-9].
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Diagnostic

Mortalitatea si morbiditatea imediata in traumatismele
pancreatice se datoreaza leziunilor vasculare si intestinale aso-
ciate, prioritatea tratamentului fiind reprezentata de acestea.
Decesele ulterioare se produc prin sepsis si MSOF astfel ca
evitarea contaminarii bacteriene este a doua masura ca impor-
tanta, iar recunoasterea leziunilor pancreatice urmeaza dupa
acestea [5]. Cel mai important factor de prognostic particu-
lar al leziunilor pancreatice este integritatea ductului pan-
creatic principal, spre care trebuie sa se indrepte eforturile
de diagnostic [3,10]. Acest lucru a fost demonstrat de scaderea
mortalitatii de la 19 la 3% prin efectuarea pancreatectomiei
distal de leziunea ductala si de scaderea complicatiilor de la
55 la 5% la pacientii la care tratamentul a fost adaptat pe
bazd diagnosticului ERCP [11, 12]. In cazul traumatismelor
etajulut abdominal superior trebuie sa existe un indice ridi-
cat de suspiciune, ce mandateaza eforturile diagnostice, la
pacientii ce au suferit traume cu energie 1nalta si mecanism
de producere compatibil cu leziuni pancreatice. Marea majori-
tate a Intarzierilor diagnostice apare in cazul traumelor cu
energie scazuta, stabilitate hemodinamica, selectate pentru
tratament conservator [13]. Mortalitatea in cazurile cu indi-
catie/chinurgicala creste progresiv cu timpul scurs de la pro-
ducerea traumatismului, fiind de 50% daca se intarzie 15 —
60 de zile [14] si de 90% daca nu se intervine chirurgical [5].

In afara examenului clinic, diagnosticul utilizeaza teste
de laborator, examinarea computer tomografica (CT) si pan-
creatografia endoscopica retrograda (ERCP). Pacientii cu
indicatii clare de laparotomie nu au nevoie de aceste inves-
tigatii, diagnosticul stabilindu-se intraoperator.

Valorile amilazei serice nu reprezinta un indicator sufi-
cient de sigur pentru leziunile pancreatice traumatice si nici
izoamilaza pancreatica [15]. In unele studii numai 8% din
pacientii cu contuzii abdominale si hiperamilazemie prezen-
tau leziuni pancreatice si 40% din pacientii cu leziuni aveau
valori normale ale amilazei in momentul prezentarii [15-17].
Timpul scurs de la producerea traumatismului la determi-
narea valorilor amilazei serice este un factor important, marea
majoritate a pacientilor cu valori normale fiind investigati
in primele 3 ore de la producerea accidentului [18]. Inte-
resant este faptul ca aproape 40% din pacientii cu trauma-
tisme cranio-cerebrale severe izolate prezinta cresteri
»diagnostice* ale amilazei, probabil printr-un mecanism al
SNC de reglare a secretiei, ceea ce face si mai nesigura inter-
pretarea rezultatelor la pacientii politraumatizati [ 19]. Sensi-
bilitatea amilazei in traumatismele pancreatice este de 48—85%
iar specificitatea variaza intre 0 si 81%. Valoarea predic-
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tiva negativa este de 95%. Pacientii asimptomatici cu cres-
teri ale valorilor amilazei necesita observatie clinica aten-
ta si determinari de laborator repetate.

Examinarea CT cu contrast oral si i.v. are o sensibilitate gen-
erala pentru leziunile pancreatice de 71%, si de 43% pentru lez-
iunile ductale [20,21]. Aspecte specifice la examenul CT sunt
considerate: interpozitia unei lame de lichid intre vena splenica
si corpul pancreasului — sensibilitate 90% [21], vizualizarea
directa a unei solutii de continuitate la nivelul glandei, hemato-
mul intrapancreatic, lichid in bursa omentala, ingrosarea
fasciei prerenale stangi. Examinarile CT sunt fals negative
in primele 24 — 48 de ore in 40% din cazuri astfel ca un exa-
men nediagnostic initial este un argument de repetare a aces-
tuia daca hiperamilazemia sau simptomele persista [6].

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (ERCP),
ca si pancreatografia prin rezonanta magnetica [22] nu are
indicatie la pacientii cu instabilitate hemodinamica, dar incepe
sa fie utilizata mai des la cei selectati pentru tratament con-
servator, in vederea stabilirea integritatii canalului pancre-
atic principal, tratamentul complicatiilor leziunilor nedepistate
initial sau pentru identificarea cauzelor hiperamilazemiei per-
sistente. Investigatiile se adreseaza unui grup restrans de pacienti
ce prezinta valori constant crescute ale amilazei, durere abdom-
inala si aspect CT chestionabil sau anormal dar nespecific
[23-25]. O ERCP efectuata precoce, care arata integritatea
sistemului ductal, fara extravazarea substantei de contrast,
permite tratamentul non-operator [25].

Tabelul 1. Clasificarea pancreatografica a traumatismelor pancreatice (Takishima si colab. 2000).

Clasa Descriere
Sistem ductal pancreatic cu aspect normal, fara extravazarea substantei de contrast, fara obstructie ductala
2 Leziuni ale ramurilor canalului pancreatic
A | Substanta de cc imitele anatomice ale glandei
B
3
A
B

Clasificarea tramgTRﬂEtm EDICIN A DE U F{(.;EN-!-A

Scara de evaluare propusa de Moore si colab. in 1990, modificata de American Association for the Surgery of Trauma
este general acceptata si se coreleaza bine cu severitatea leziunilor fiind inclusa in AIS (Abbreviated Injury Score)

Tabelul 2. Clasificarea lezionala pentru pancreas (Moore si colab. 1990)

Gradul | Descriere AIS-90
I
Hematom | Contuzie minora fara leziune ductala
Laceratie | Laceratie superficiala fara leziune ductala
I
Hematom | Contuzie majora fara leziune ductala sau pierdere tisulara 3
Laceratie | Laceratie majora fara leziune ductala sau pierdere tisulara 3
111 Transectie distala sau leziune ductala 3
v Transectie proximala sau leziune parenchimatoasa interesand ampula 4
v Distructie masiva a capului pancreatic 5
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Tratament

Cateva date de fiziologie pancreatica sunt necesare pen-
tru intelegerea tacticii terapeutice. Celulele endocrine pan-
creatice sunt separate 1n insule (intre 200.000 —2.000.000)
distribuite in tot parenchimul glandei. Desi concentratia
insulelor Langerhans la nivelul cozii este semnificativ mai
mare [26], si rezectiile caudale ar trebui sa fie prost toler-
ate, este necesara ablatia a peste 90% din volumul glandei
pentru a determina insuficienta pancreatica endocrina, pre-
supunand ca parenchimul pancreatic restant este normal,
intrucat se produce hiperplazia si activarea fiziologica a
celulelor endocrine ramase. De asemenea insuficienta pan-
creatica exocrina nu apare daca se rezeca pana la 80% din
volumul glandei dar se pastreaza conexiunile ductale pan-
creatice cu tubul digestiv (Dragstedt 1943).

Tratamentul chirurgical

Recomandarea de a trata chirurgical traumatismele pan-
creasului i apartine lui Mickulicz care a remarcat in 1903
mortalitatea de 100% a cazurilor neoperate. In prezent indi-
catie chirurgicala au numai leziunile de grad III sau mai
mare. Transectia distala a glandei si leziunea parenchimatoasa
distala cu solutie de continuitate ductala estc reprezentata de
leziunile produse la stanga planului vaselor mezenterice supe-
rioare i se trateaza prin pancreatectomi€ distala. O rezectie
practicata la acest nivelfextirpa intre 36 si 69% din volu-
mul glandei [27] si nu are conSecintésfunctionale. Deoarece
cele mai frecvente leziuni se produc la nivelul raporturilor
cu coloana vertebrala, anatomiesimediat la stangaplanului
venei porte, rezectiile la stAnga acestui plan extirpa in medie
56% din volumul glandei si'sunt-considerate-tot pancrea-
tectomii distale. Integritatea ductului pancreatic restant poate
fi verificata dupa completarea rezectiei, printr-o pancreatografie
anterograda urmata de ligatura directa a canalului pancrea-
tic si sutura transei de sectiune. Ca varianta de la atitudinea
recomandata se poate incerca conservarea splinei, la pacientii
cu stabilitate hemodinamica perfecta, normotermie, fara alte
leziuni, interventie care prelungeste insa timpul operator cu
o medie de 50 de minute [28]. Leziunile proximale cu sau
fara solutie de continuitate ductala sunt cele mai dificile ter-
apeutic. Unele dintre ele pot fi tratate conservator pe baza
rezultatelor ERCP dar marea majoritate necesita rezectii pan-
creatice extinse, cu posibila, dar rar aplicabila in practica
reimplantare a capatului distal intr-o ansa jejunala [29-34].

Indiferent de tipul leziunii si de tehnica chirurgicala adop-
tata, este obligatorie montarea intraoperatorie a unei sonde
de alimentatie jejunala, nutritia enterala fiind cu atat mai
importanta cu cat severitatea traumatismului e mai mare [35].

Managementul selectiv non-operator si tratamentul
chirurgical conservator

S-a dezvoltat ca urmare a rezultatelor bune obtinute cu
tratamentul conservator in traumatismele abdominale inchise
cu leziuni ale organelor parenchimatoase la copii [36, 37].
Desi datele privind traumatismele la adult sunt limitate,
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exista studii ce arata ca tratamentul conservator in leziu-
nile de grad I si II din clasificarea Moore este asociat cu o
mortalitate si morbiditate minima [38] fiind recomandat in
aceste cazuri daca pacientul este stabil hemodinamic. Unele
rezultate bune au fost obtinute si in leziunile de grad III, si
cu toate ca frecventa aparitiei complicatiilor tardive este mai
mare (incidenta aparitiei pseudochistelor este de 40 — 100%),
multe din acestea pot fi rezolvate minim invaziv — drenaj per-
cutan al pseudochistelor, stentare endoscopica [39]. Discutiile
actuale privind tratamentul conservator se orienteaza spre
importanta nutritiei enterale, cu preparate cu continut redus
in grasimi, pH inalt si polipeptide cu lant scurt, adminis-
trarea de octreotid si tratamentul antibiotic cu spectru larg
similar celui din pancreatita acuta necrotica [40-43]. In clin-
ica noastra au fost obtinute rezultate bune prin utilizarea
nutritiei parenterale totale si nutritiei enterale elementale,
asociate cu administrarea de octreotid, inclusiv intr-un caz
de leziune pancreatica de gradul IV.

Complicatii
Fistula pancreatica

Agpare in pana la 20 de cazuri de traumatisme pancre-
atice [5] dar de cele mai multe ori are debit mic, sub 200
ml/zi si raspunde favorabil la tratamentul conservator, cu
rezolutie in aproximativ doua saptamani presupunand un
drenaj adecvat. Fistulele cu debit mare (peste 700 mL/zi) nece-
sita o perioada de drenaj mai lunga pana la vindecare sau, in
unele cazuri, interventia chirurgicala. in general, daca o fis-
tula pancreatica posttraumatica are debit mare la 10 zile de
lanaparitiesin-eiuda tratamentuluizantisecretor, si repausului
digestiv, esteindieata ERCPpentru‘identificarea cauzelor ce
scopica. Pe toata perioada persistentei fistulei este ideala ali-
mentatia enterala distal de unghiul Treitz, cu preparate
elementale, cu continut scazut in grasimi si pH 1nalt, pe calea
unei sonde nazojejunale plasate endoscopic sau a unei jejunos-
tomii minime montate cu ocazie interventiei chirurgicale sau
ulterior minim invaziv. Administrarea de Octreotid, eficienta
in prevenirea complicatiilor chirurgiei pancreatice [41], unde
se administreaza preoperator, este insuficient studiata in conditi-
ile traumatismelor, unde administrarea se face meta-lezional.
Nu exista studii randomizate privind administrarea de octre-
otid 1n traumatismele pancreatice, iar cele existente au rezul-
tate contradictorii [42, 43]. In experienta noastra limitata
la 5 cazuri rezultatele au fost mai mult decat satisfacatoare
ceea ce motiveaza administrarea in continuare a octreotidu-
lui 1n cazuri selectionate si inceperea unui studiu.

Abcesele

Incidenta aparitiei abceselor variaza intre 10 si 25% si
este dependenta mai mult de leziunile asociate decat de
severitatea traumei pancreatice [44]. Mortalitatea in aces-
te cazuri se apropie de 25% si marea majoritate necesita
drenajul chirurgical clasic, cel percutan fiind cel mai ade-
sea ineficient din cauza vascozitatii materialului drenat.
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Pancreatita posttraumatica

Este o entitate patologica dificil de diagnosticat atata
vreme cat traumatismele

pancreatice se pot insoti de o crestere tranzitorie a val-
orilor serice ale enzimelor pancreatice, iar simptomatolo-
gia pancreatitei se supraimpune peste cea a traumatismului.
Avantajul este evolutia benigna in cele mai multe cazuri,
tratamentul fiind acelasi cu cel al traumatismului; insa o
atentie merita pancreatita hemoragica posttraumatica care,
desi rara, survenind la mai putin de 2% din cazuri, are o
mortalitate de peste 80% si este caracterizata de agravarea
brusca a starii generale, scaderea rapida a valorilor hemo-
globinei si, la pacientii operati, de transformarea hemoragica
a drenajului peripancreatic [7].

Pseudochistele

Sunt mult mai frecvente dupa traumatisme decat dupa
pancreatitele acute, uneori aparitia dupa un interval oarecare
de timp a unui pseudochist fiind singurul semn al unei con-
tuzii pancreatice omise. Frecventa aparitiei si evolutia nat-
urala a pseudochistului se coreleaza cu severitatea leziunilor
ductale si subliniaza importanta ERCP pentru managemen-
tul acestora. Daca sistemul ductal pancreatic este'intact, drena-
jul percutan al pseudochistelor are sanse mari de succes. In
cazurile asociate cu leziuni majore ale canalelor pancreatice
este de cele mai multe ofisnecesara interventiachirurgicala
constand fie in rezectia distala a glandei fie in anastomoza
intre pseudochist si o'ansa intestinala. Unele cazuri pot fi
rezolvate prin stentarea @ndoscopica a canalului Wirsung
iar altele, dupa cum s-a vazut si.in cazurile noastre benefi-
ciaza de pe urma tratamentului conservator [7, 29, 30].

Cazul 1

Un pacient de 29 de ani sufera un traumatism abdom-
inal prin strivire sub masina pe care incerca sa o repare. La
prezentare este stabil hemodinamic, acuza durere la nivelul
epigastrului, fara sa prezinte semne clinice de iritatie peri-
toneala si este internat pentru supraveghere. Testele de lab-
orator arata leucocitoza (19.000/mmc), si cresterea amilazei
serice (4900 U/L) si a LDH. Examenul CT evidentiaza o
zona hipodensa, prost delimitata la nivelul lobului stang
hepatic ce sugereaza o contuzie hepatica, pancreas marit,
cu aspect edematos, fara semne de leziuni ductale sau
parenchimatoase dar peripancreatic se observa o zona hipo-
densa. S-a inceput tratamentul antibiotic si antialgic dar dupa
cateva ore de la internare starea generala a inceput sa se dete-
rioreze iar examenul clinic a aratat aparare musculara difuza
abdominala, tahicardie si hipotensiune si a fost transportat
de urgenta la sala de operatii. Intraoperator se descopera o
ruptura hepatica de gradul II, un hematom al corpului pan-
creatic dar cu capsula intacta si o mica laceratie de mezen-

ter. Dupa obtinerea hemostazei se abandoneaza explorarea
pancreasului si se rezuma la un drenaj multiplu peripan-
creatic. Drenajul postoperator este minim pana in a 3-a zi
cand atinge 700 mL, iar aspectul, impreuna cu valorile mari
ale amilazei sugereaza constituirea unei fistule pancreatice.
Starea febrila persistenta si debitul mare constant impun rein-
terventia chirurgicala. Se descopera o laceratie capsulara cu
0 zond mica de necroza pancreatica si o colectie peripan-
creatic prost drenatd de tuburile existente. Leziunile limi-
tate permit tratamentul conservator si se practica lavajul si
drenajul adecvat, totodata instalandu-se si o jejunostomie
minima de alimentatie. Dupa reinterventie s-a inceput
nutritia enterala cu Fresubin Original® - Fresenius Kabi in
administrare continua adaptata tolerantei digestive, pana la
1500 kcal/zi, administrarea de octreotid (Sandostatin® -
Novartis) 100 mcg la 8 ore si Imipenem-cilastatin (Tienam®
- MSD) 500 mg la 6 ore conform unui protocol prestabilit.
ERCP efectuata dupa 10 zile arata extravazarea substantei
de contrast la 2 cm de papila intr-o colectie chistica
cefalopancreatica. Dupa 21 de zile debitul fistulei a ajuns
la 50 — 100 mL pe zi, tratamentul a fost suspendat si s-a relu-
at alimentatia orala. Starea clinica s-a imbunatatit progre-
siv desifmivelul amilazei a ramas/mare inca doua saptamani.
O ccografie efectuata dupa cele trei saptamani a aratat o
colectie de 30/60 mm cefalopancreatica. intrucat evolutia era
favorabila a fost externat la 30 de zile de la reinterventie.
Drenajul a mai persistat 20 de zile iar o ecografie efectuata
o luna mai tarziu, arata diminuarea colectiei la 15/35 mm.
Dupa alte sase luni pseudochistul s-a remis complet.

In acest caz leziunea pancreatica s-a produs in urma
strivirii pancreasului la nivelul coloanei vertebrale. Din
cauzd situdrii-refroperifoneale,profiinde a glandei, semnele
clinice la prezentare au fost aproape absente, doar hiperami-
lazemia si mecanismul de producere sugerand implicarea
pancreasului. Examenul CT nu a aratat semne directe de lez-
iune pancreatica sau ductala iar zona hipodensa anterior de
pancreas poate fi orice combinatie de edem, sange sau lichid
pancreatic. Interventia chirurgicala a fost determinata de
hemoragia intraperitoneala din laceratia hepatica, nu de lez-
iunea pancreatica. Examenul CT si cel intraoperator au sube-
valuat trauma pancreatica (gradul I Moore), doar examenul
ERCP efectuat 10 zile mai tarziu evaluand-o corect (gradul
III Moore). Tratamentul chirurgical conservator in acest caz
este neortodox, dar respectarea indicatiilor clasice ar fi
insemnat o operatie extensiva pancreatica, poate chiar o
rezectie majora tinand seama de nivelul leziunii. Succesul
tratamentului aplicat (atat ca rezultat, durata de spitalizare
si morbiditate nesemnificativa) extinde indicatiile trata-
mentului medical la unele leziuni de gradul III, si sublini-
aza importanta ERCP, cu mentiunea ca ar fi fost de preferat
efectuarea precoce a acesteia sau a pancreatografiei intra-
operatorii.
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Cazul 2

Figura 1. ERCP ardtdnd extravazarea substantei de contrast la nivelul capului pancreasului, fard opacifiere distald a Wirsungului.
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Un barbat de 56 de ani cu istoric de pancreatita cronica,
colecistectomizat, sufera un traumatism-abdominal in vrma
loviturii unui cal. Este transferat de la un spital din provin-
cie in clinica noastra la'trei zile de la’producerea incidentu-
lui. La prezentare este stabil hemodinami¢, prezinta o marca
traumatica n regiunea epigastrica $i mezogastrica unde se
palpeaza o masa tumorala imprecis,delimitata, dureroasa.
Examenele de laborator afata o usoara hiperamilazemie (455
U/L), cresterea lipazei (740 U/L),leucocitoza 12.000/mme.
Examenul CT efectuat la internare descrie o colectie cu car-
acter chistic la nivelul capului panéreasului, 1o lacetatie-mins
ima a corpului pancreasului, fara leziune ductala. ERCP
practicata a doua zi a aratat o ruptura a Wirsungului la nivelul
corpului vertebral, la aproximativ 4 cm de la papila si o
colectie lichidiana cefalopancreatica. Tratamentul instituit a
fost conform protocolului, cu exceptia utilizarii nutritiei par-
enterale totale (Aminoven®10%, Intralipid®20% si glucoza
10% pentru un total de 1440 kcal/zi) in absenta unei cai de
administrare a nutritiei enterale. Evolutia clinica buna a per-
mis reluarea alimentatiei orale dupa 7 zile, la inceput cu lichide
clare si apoi cu Fresubin® Original pentru Inca o saptamana.
Tratamentul cu octreotid si antibiotic a fost mentinut pe toata
perioada de 14 zile. Monitorizarea ecografica si CT nu a ara-
tat progresia leziunilor. Nivelurile amilazei si lipazei s-au
mentinut mari 1n tot acest timp, leucocitoza a scazut dupa
primele sapte zile, iar cu exceptia unei cresteri tranzitorii in
zilele 5 — 7 a proteinei C-reactive, nu au fost semne de infectie.
Pacientul a fost externat dupa 26 de zile iar o noua exam-
inare CT dupa 2 luni a evidentiat un pseudochist de 5 cm la
nivelul capului pancreatic pentru care a refuzat tratamentul
chirurgical fiind asimptomatic.

Si in acest caz este o leziune de gradul III, cu acelasi
mecanism de producere. Clasic, aceasta leziune ar fi nece-
sitat o rezectie pancreatica majora sau, in cel mai bun caz,

Figura 2. Examenul CT evidentiazd o lamd
de lichid anterior de corpul pancreasului
cu densitate sanguind.

daca evolutia clinica ar fi permis, o interventie adresata
pseudochistuluilaun interval deminim patru saptamani de
la traumatism. O alternativa ar fi fost plasarea endoscop-
ica a unui stent, dar cu slabe sanse de reusita din cauza dis-
tantet mari de la papila la leziunea ductala si a presupuselor
modificari locale datorate pancreatitei cronice. Efectuarea
ERCP precoce a exclus leziunile de pancreatita cronica
aratand un bun'drenaj.al pseudochistului prin Wirsungul
proximal ce a garantat succesul tratamentului conservator.
Inexistenta unei cai de administrare a nutritiei enterale (teo-
retic ar fi fost-posibildmontarea endoscopica a unei sonde
nazojejunale) a facut necesara nutritia parenterala totala, gre-
vata de o morbiditate crescuta si de costuri mai mari.

Concluzii

In timp ce marea majoritate a autorilor este de acord cu
tratamentul conservator pentru leziunile pancreatice de
gradul I si II, exista date putine in literatura despre trata-
mentul non-operator al leziunilor mai severe. In experienta
noastra destul de limitata (5 cazuri) la care s-a aplicat
regimul terapeutic descris, morbiditatea a fost mai scazuta
decat ne-am asteptat si nu am avut decese.

Managementul traumatismelor pancreatice depinde in
mare masura de studiile imagistice. Efectuarea ERCP pre-
coce si poate in viitor a colangiopancreatografiei prin rezo-
nanta magnetica (MRCP) ar putea identifica un subset de
pacienti ce ar beneficia cel mai mult de pe urma acestui trata-
ment, iar interesul nostru actual se orienteaza in acest sens.
Prin asocierea tratamentului chirurgical minim invaziv si a
endoscopiei interventionale este de presupus ca tratamen-
tul conservator sa fie eficient si in cazurile mai grave.
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Figura 3. Imagine CT ardatindio colectielichidiand cefalopancreaticd cu diametrul de 6 cm.

Figura 4. ERCP demonstreazd extravazarea substantei de contrast la 4 cm de papild, fara semne de pancreatitd cronicd.

[
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Tratamentul conservator in traumatismelor pancreatice
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