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URAZY TRZUSTKI U DZIECI

PANCREATIC TRAUMA IN CHILDREN

Abstrakt

Wstep. Trzustka jest waznym narzadem bioracym udzial w przemianie materii. Poprzez swoja
czynnos$¢ wewnatrzwydzielnicza (wydzielanie insuliny i glukagonu) reguluje gospodarka weglo-
wodanowa, natomiast jej czynno$¢ zewnatrzwydzielnicza w duzym stopniu wpltywa na procesy
trawienia. Urazy trzustki wystepuja czgsciej u dzieci niz u dorostych. Narzad ten znajduje si¢ na
czwartym miejscu pod wzgledem czestosci ulegania uszkodzeniom w wyniku tepego urazu brzu-
cha. Diagnostyka i leczenie chorych z urazem trzustki stanowig wciaz istotny problem w trauma-
tologii dziecigce;.

Material i metody. Wykonano analiz¢ retrospektywna przebiegu chorob dzieci leczonych
z powodu urazu trzustki w Klinice Chirurgii, Traumatologii i Urologii Dziecigcej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu. Ocenie poddano zastosowane postepowanie diagnostyczne i terapeu-
tyczne (zachowawcze lub zabiegowe) z uwzglgdnieniem leczenia Zywieniowego.

Wiyniki. Urazy trzustki wystgpowaty glownie u dzieci w wieku 7—11 lat (73%). Najczgsciej byty
spowodowane urazem rowerkowym (47%), gdzie przyjmowaly forme¢ izolowang. Wérdéd innych
przyczyn uszkodzenia trzustki notowano: wypadki komunikacyjne (20%), urazy tepe brzucha
(20%) 1 przygniecenia (13%). U 66% dzieci zdiagnozowano uszkodzenie I stopnia wedlug klasy-
fikacji AAST. Wszystkim chorym wykonywano USG jamy brzusznej oraz oznaczano poziomy
enzymOw trzustkowych, co pozwalato ze 100-procentows czutoscig rozpozna¢ uszkodzenie.
Pacjentéw wydolnych hemodynamicznie leczono zachowawczo (73%) z zastosowaniem leczenia
Zywieniowego oraz antybiotykoterapii (karbapenemy). Zywienie parenteralne stosowano u 40%
chorych. U dzieci z catkowitym przerwaniem ciagtosci narzadu lub z uszkodzeniem przewodu
Wirsunga wdrazano leczenie zabiegowe (najczesciej pankreatojejunostomia dystalna). U dwoch
pacjentdw obserwowano wytworzenie pseudotorbieli, ktorych skuteczne leczenie polegato na
drenazu zewnetrznym.

Whioski. Postepowanie terapeutyczne nalezy kazdorazowo dobiera¢ indywidulanie, uwzglednia-
jac przy tym stan ogélny dziecka, stopien uszkodzenia trzustki, urazy wspotistniejace oraz do-
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stepnos$¢ metod diagnostycznych i terapeutycznych. W przypadku dziecka wydolnego hemody-
namicznie rekomendowanym postgpowaniem jest leczenie zachowawcze z uwzglednieniem
leczenia zywieniowego.

Stowa kluczowe: trzustka, uraz, dziecko, leczenie zywieniowe

Wstep

Trzustka to narzad petnigcy istotng rol¢ w procesie przemiany materii. Wydziela ona
w ciagu doby od 1 do 2 | soku bogatego w enzymy trawiace biatko, thuszcze oraz cukry.
Enzymy trawienne wytwarzane przez trzustk¢ w formie aktywnej to lipaza, hydrolizuja-
ca wigzania estrowe w trojglicerydach (trawienie tluszczoéw), i amylaza, hydrolizujaca
wigzania glikozydowe (trawienie weglowodanow). Enzymy rozkladajace biatko do
peptydow (proteazy) sa wydzielane w formie nieaktywnej i aktywowane poprzez dzia-
fanie enterokinazy wytwarzanej przez gruczoty Brunera w dwunastnicy. Sekretyna i cho-
lecystokinina, powstajagce w btonie §luzowej zotadka i dwunastnicy, zwickszaja wydzie-
lanie enzymow trzustkowych. Podobny efekt wzmozenia aktywnosci zewnatrzwydziel-
niczej narzadu powoduje pobudzenie nerwu btednego.

Urazy jamy brzusznej u dzieci stanowia 10-15% wszystkich urazow i powstaja
gtownie w wyniku wypadkoéw komunikacyjnych. Czwartym co do czgstosci ulegania
uszkodzeniom w wyniku tepego urazu brzucha narzadem jest trzustka. Urazy najczg-
Sciej lokalizujg si¢ w obrebie trzonu narzadu. Dzieci w poréwnaniu z dorostymi maja
bardziej wiotkie powloki jamy brzusznej i gigtka klatke piersiowa, mniejsza ilos¢ tkanki
thuszczowej 1 mniejsza jest u nich odlegto$¢ pomiedzy przednig $ciang brzucha a trzo-
nami kregow. To wszystko zwigksza predyspozycje do urazéw trzustki przy dziataniu
sity zewngtrznej. Pomimo wielu lat do§wiadczen i badan nad urazami trzustki u dzieci
wcigz jest to temat wywoltujacy wiele trudnosci i kontrowersji diagnostycznych oraz
terapeutycznych. Istnieja rozbiezne stanowiska eksperckie na temat koniecznos$ci lecze-
nia zabiegowego dzieci z urazem trzustki. W ostatnich latach duzo czgéciej w terapii
stosuje si¢ metody wideochirurgiczne oraz leczenie zachowawcze z uwzglgdnieniem
terapii zywieniowej. Czgstszy w pordwnaniu z pacjentami dorostymi wybor postgpowa-
nia wyczekujacego wiaze si¢ z odmienng reakcjg dziecka na uraz.

W wyniku urazu trzustki potaczonego z pegknigciem jej migzszu i uszkodzeniem
przewodu trzustkowego dochodzi do wycieku soku trzustkowego do tkanek otaczaja-
cych. Stanowi to przyczyne powaznych powiklan w postaci samotrawienia migzszu
narzadu, jak i sgsiednich struktur. W konsekwencji moze to doprowadzi¢ do uogdlnio-
nego zakazenia i posocznicy, dlatego tez w leczeniu proceséw chorobowych trzustki
waznym elementem jest zapobieganie jej stymulacji egzokrynnej, czyli zmniejszenie
wydzielania enzymatycznego. Uzyskuje si¢ je poprzez catkowite ograniczenie przyj-
mowania pokarmoéw doustnie, czyli przez zmniejszenie bodzcow hormonalnych stymu-
lujacych wydzielanie enzymow. Konieczno$¢ glodzenia w poczatkowym okresie po
urazie trzustki, zwlaszcza u dzieci, moze doprowadzi¢ do niedozywienia, wptywajacego
negatywnie na proces leczenia i szybko§¢ zdrowienia. Nalezy zatem podkresli¢ istotng
role doboru odpowiedniego sposobu leczenia Zywieniowego w tej grupie pacjentow
(Doherty, red., 2015; Sobotka, 2013).
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Material i metody

Analizie retrospektywnej poddano historie chor6b dzieci leczonych z powodu urazu
trzustki w Klinice Chirurgii, Traumatologii i Urologii Dziecigcej Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu w latach 2003-2015. Oceniano zastosowane postgpowanie dia-
gnostyczne i terapeutyczne (zachowawcze lub zabiegowe) z uwzglednieniem leczenia
zywieniowego. Zebrane dane analizowano za pomoca metod i narzedzi statystki opisowe;.

Wyniki

W latach 2003-2015 hospitalizowanych i leczonych z powodu urazu trzustki w Kli-
nice Chirurgii, Traumatologii i Urologii Dziecigcej byto 22 pacjentéw, przy czym naj-
czgsceiej (73%) uszkodzenie trzustki dotyczylo dzieci w wieku od 7. do 11. roku zycia.
Wynikato ono glownie z urazu rowerkowego (47%). W tych przypadkach przyjmowato
forme izolowang. Wsrod innych przyczyn uszkodzenia trzustki wystepowaty: wypadki
komunikacyjne (20%), inne urazy t¢pe brzucha (20%) i przygniecenia (13%). W przy-
padku przygniecen i wypadkéw komunikacyjnych obserwowano zwigkszong liczbg
wspolistniejacych urazéw narzadow miazszowych jamy brzusznej i jelit oraz uszkodzen
konczyn. Zgodnie z klasyfikacja urazow trzustki zaproponowang przez Amerykanskie
Stowarzyszenie Chirurgii Urazowej (AAST — The American Association for the Sur-
gery of Trauma) u 66% dzieci rozpoznano uszkodzenie narzadu w stopniu I. Obserwo-
wano tez uszkodzenia trzustki w stopniach II, III i IV, nie odnotowano natomiast ura-
zO6w V stopnia (rys. 1).

stopien 1V: 7%,
hospitalizacja: 28 dni

stopien IlI: 7%,
hospitalizacja: 27 dni

stopien 1I: 10%,

hospitalizacja: 22 dni stopien I: 76%

hospitalizacja: 19 dni

Rys. 1. Podziat chorych wedtug klasyfikacji AAST (urazy trzustki) wraz ze
$rednim czasem hospitalizacji

Przy przyjeciu do szpitala wykonywano wszystkim pacjentom badanie ultrasonogra-
ficzne (USG) jamy brzusznej oraz oznaczano wartosci enzymow trzustkowych. Czutosé
oceny sonograficznej w rozpoznaniu urazu trzustki wyniosta 86%, przy czym gtownie


http://dx.doi.org/10.17306/J.NPT.00216

418

Noskiewicz, J., Juszczak, P., Sawicki, M., Pietkiewicz, O., Morycinski, S., Mankowski, P. (2017). Urazy trzustki
u dzieci. Nauka Przyr. Technol., 11, 4, 415-425. http://dx.doi.org/10.17306/].NPT.00216

obserwowano obrzgk 1 zatarcie echostruktury. W przypadku pourazowego pegknigcia
narzadu lub uszkodzen wyzszego stopnia wedlug klasyfikacji AAST czuto$¢ badania
USG wzrastata do 100%. Obecnos¢ zbiornika plynowego wokot trzustki oznaczala jej
peknigcie, natomiast wystgpowanie ptynu w jamie otrzewnej, obserwowane przy przy-
jeciu do szpitala u Y5 chorych, nie korelowato ze stopniem uszkodzenia trzustki. Tomo-
grafi¢ komputerowa jamy brzusznej z podaniem s$rodka kontrastowego wykonywano
wszystkim pacjentom kwalifikowanym do leczenia zachowawczego lub w przypadku
urazow wielonarzagdowych. Umozliwiato to oceng zakresu i stopnia uszkodzenia trzust-
ki z odpowiednio wysoka czuloécig i swoistoscia.

Pacjentom z podejrzeniem pourazowego uszkodzenia trzustki kazdorazowo wyko-
nywano diagnostyke laboratoryjna wraz z oznaczeniem wartosci enzymow trzustko-
wych oraz parametréw zapalnych. U wszystkich dzieci z urazem trzustki (100%) noto-
wano zwickszone stezenie amylazy trzustkowej we krwi. Wzrost stezenia lipazy trzust-
kowej we krwi powyzej wartosci referencyjnych zauwazono u 86% chorych. Wartosci
enzymow trzustkowych nie korelowaly ze stopniem uszkodzenia narzadu lub przebie-
giem leczenia. Podobnie nie zaobserwowano powigzania pomi¢dzy warto$ciami para-
metréw zapalnych a rozlegtoscia uszkodzenia trzustki lub dtugoscig procesu zdrowie-
nia. Leukocytozg¢ notowano u 47% chorych, a podwyzszone st¢zenie biatka C-reaktyw-
nego (CRP) w surowicy —u 67% pacjentow.

Wigkszos¢ dzieci (73%) z urazem tgpym trzustki byta wydolna hemodynamicznie
i wymagata wylacznie leczenia zachowawczego. Sktadato si¢ ono z intensywnej terapii
pediatrycznej, antybiotykoterapii (karbapenemy) oraz leczenia zywieniowego z uwzgled-
nieniem czasowego zywienia parenteralnego (TPN). Konieczno$¢ wdrozenia TPN wy-
stapita u 40% chorych, przy czym stosowano je zawsze u dzieci wymagajacych poste-
powania zabiegowego. Zywienie doustne wprowadzano najszybciej jak to byto mozli-
we, stopniowo redukujgc podaz pozajelitowa. Poczatkowo stosowano diete z ogranicze-
niem thuszczow, nastgpnie tatwostrawna, zwigkszajgc podaz oraz kalorycznosé posit-
kéw pod Scista kontrolg dietetyka. Pozwolito to unikngé powiktan zwigzanych z dtugo-
trwatym pozajelitowym sposobem zywienia. Stosowanie zywienia parenteralnego nie
wydtuzalo czasu hospitalizacji i nie wptywato na przebieg choroby.

Pacjentom leczonym zachowawczo wykonywano rowniez powtarzane badania ultra-
sonograficzne jamy brzusznej ze szczegdlowa oceng trzustki i okolicznych struktur.
U dzieci z catkowitym przerwaniem ciaglosci trzustki i uszkodzeniem przewodu Wirsun-
ga (27% chorych) wdrazano leczenie zabiegowe polegajace glownie na zespoleniu wy-
dzielonej petli jelita cienkiego z fragmentem trzustki (dystalna pankreatojejunostomia).

Peten powr6t do zdrowia nastapit u wszystkich dzieci leczonych z powodu urazu
trzustki. W dniu wypisu ze szpitala wartoSci parametrow zapalnych oscylowaty w gra-
nicach normy, a st¢zenia enzymow trzustkowych we krwi normalizowaty si¢ w okresie
do 3 miesigcy od urazu. Ponad polowa pacjentow (53%) wymagata przynajmniej cza-
sowej suplementacji pankreatyny z powodu niewydolnosci zewnatrzwydzielniczej, nie
odnotowano natomiast zaburzen wewnatrzwydzielniczych trzustki w badanej populacji.
Sredni okres hospitalizacji wynosil od 19 dni (pacjenci z uszkodzeniem w stopniu I
wedlug AAST) do 28 dni (pacjenci z uszkodzeniem w stopniu IV wedlug AAST).
U dwoch chorych obserwowano powstanie pseudotorbieli pourazowych, ktorych sku-
teczne leczenie polegato na drenazu zewnetrznym.
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Dyskusja

Urazy trzustki od lat budza wiele kontrowersji zaro6wno w kwestii diagnostyki, jak
i terapii. Dylematy te sa zauwazalne szczegdlnie w grupie pacjentéw pediatrycznych,
czyli w populacji najbardziej narazonej na uszkodzenie trzustki w przypadku doznania
tepego urazu jamy brzusznej. Dochodzi do niego najczgsciej w wyniku urazu rowerko-
wego (uderzenie manetka kierownicy w brzuch) Iub w trakcie wypadku komunikacyj-
nego (uszkodzenie spowodowane pasami bezpieczenstwa). Urazy maja przewaznie
charakter izolowany i sa klasyfikowane w I i II stopniu skali wedtug AAST. Podobne
prawidlowo$ci obserwowano w analizowanej grupie pacjentow (Jobst i in., 1999; Za-
rembo i in., 2010).

Dzieci po urazie trzustki gtdéwnie uskarzaja si¢ na bol brzucha, nudnosci i wymioty.
Objawy te uznaje si¢ za niespecyficzne i nieutatwiajgce réoznicowania z innymi uszko-
dzeniami narzadoéw jamy brzusznej. W ramach diagnostyki wykonuje si¢ oznaczenie
stezen enzymow trzustkowych we krwi. U dzieci, w przeciwienstwie do pacjentow
dorostych, zwigkszone wartosci amylazy trzustkowej notuje si¢ prawie w kazdym przy-
padku urazu trzustki. Czulo§¢é oznaczania lipazy trzustkowej w diagnostyce powypad-
kowego uszkodzenia narzadowego jest mniejsza. Jednoczesnie podkresla si¢ fakt braku
znaczenia rokowniczego zwigkszenia stezenia enzymow trzustkowych. Wartos¢ amyla-
zy oraz lipazy oznaczona w ramach diagnostyki pourazowej nie pozwala na kwalifika-
cje chorego do jednej z pieciu grup wedhug klasyfikacji AAST, a takze nie wptywa na
rodzaj wdrazanego postepowania terapeutycznego (leczenie zachowawcze lub zabiego-
we). Identyczne wyniki uzyskali autorzy niniejszej publikacji, przy czym w badanej
grupie chorych wzrost stezenia amylazy w surowicy notowano u wszystkich dzieci
(czuto$¢ metody diagnostycznej na poziomie 100%). Wedlug Nadlera i in. (1999) oraz
Adamsona i in. (2003) wzrost stezen amylazy powyzej 200 j/l oraz lipazy powyzej
1800 j/1 moze $wiadczy¢ o uszkodzeniu przewodu trzustkowego. Jednocze$nie Adam-
son i in. (2003) uwazaja, ze pomimo swojej przydatnosci diagnostycznej wykorzystanie
oznaczania enzymow trzustkowych w ramach screeningu traumatologicznego nie jest
wystarczajaco efektywne i moze generowac niepotrzebnie dodatkowe koszty. Badania
prowadzone nad cytokinami i elementami stresu oksydacyjnego wskazuja, ze parametry
te moga sta¢ si¢ czynnikami decydujacymi o postepowaniu terapeutycznym (Adamson
iin., 2003; Nadler i in., 1999; Pereda i in., 2006).

W ramach powypadkowej diagnostyki obrazowej brzucha zleca si¢ zwykle sonogra-
ficzng oceng jamy brzusznej, a w przypadku urazu o duzej energii kinetycznej — kazdo-
razowo badanie za pomoca tomografii komputerowej. Wszystkim analizowanym cho-
rym wykonano USG jamy brzusznej, a w przypadku podejrzenia urazu trzustki diagno-
styke poglebiano o tomografie komputerowa jamy brzusznej z podaniem $rodka kontra-
stowego. Czulo$¢ oceny sonograficznej w rozpoznaniu uszkodzenia trzustki wzrastala
wraz ze stopniem uszkodzenia narzadowego. Visrutaratna i Na-Chiangmai (2008) uwa-
7aja, ze uwidocznienie w tomografii komputerowej wolnego ptynu w jamie otrzewnej,
zwlaszcza zlokalizowanego wokot trzustki, a takze obrzegk tego narzadu moga wskazy-
wac¢ na uszkodzenie pourazowe. Podobng korelacje zauwazaja autorzy niniejszej publi-
kacji. Zaobserwowany, juz we wstgpnej ocenie sonograficznej jamy brzusznej, zbiornik
ptynowy zlokalizowany w okolicy trzustki wskazywat z duzym prawdopodobienstwem
na jej uszkodzenie. Chirdan i in. (2007) podaja, ze wykonanie badania USG w ramach
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diagnostyki powypadkowej moze zmniejszy¢ liczb¢ niepotrzebnych laparotomii. Po-
mimo duzej uzyteczno$ci ultrasonografii jednak tomografi¢ komputerowa z poda-
niem $rodka kontrastowego uznaje si¢ za ,,ztoty standard” obrazowania pourazowego.
Jest to postgpowanie niezbedne w przypadku podejrzenia uszkodzenia trzustki. Z jednej
strony umozliwia ocen¢ zakresu zniszczenia narzadowego, z drugiej za$ wplywa na
decyzje o sposobie leczenia. Niektorzy badacze zwracajg uwage na pewne ograniczenia
i wady TK. Opisywane sa fatlszywie negatywne wyniki, gdy obrazowanie jest wykonane
w zbyt krétkim czasie od urazu. Tomografia komputerowa nie jest badaniem obojetnym
i wigze si¢ z ekspozycja dziecka na promieniowanie jonizujace (Bosboom i in., 2006;
Chirdan i in., 2007; Gaines, 2009; Rescorla i in., 1995; Visrutaratna i Na-Chiangmai,
2008). Wskazuje si¢ tez na konieczno$¢ uzupetnienia procedury o endoskopowa cho-
langiopankreatografi¢ wstecznag (ECPW) lub cholangiografi¢ rezonansu magnetycznego
(cholangio-MR) w celu uzyskania petnego obrazu diagnostycznego w niektorych sytua-
cjach.

Za gtdbwny czynnik decydujacy o postgpowaniu terapeutycznym (zachowawczym
lub zabiegowym) u pacjenta pediatrycznego z urazem trzustki przyjmuje si¢ wydolnosé
hemodynamiczng. Nalezy przy tym pamietaé, ze dzieci majg inng zdolno$¢ kompensacji
utraty krwi niz doro$li — wystepuja u nich wigksze mozliwosci kompensacji poprzez
wzrost tetna i oporu naczyniowego. Spadek ci$nienia u matoletniego po urazie jest duzo
gorszym czynnikiem prognostycznym niz u dorostych i sugeruje zblizajaca si¢ niewy-
dolno$¢ hemodynamiczng. Chorzy wydolni krazeniowo i oddechowo sa kwalifikowani
do leczenia zachowawczego, ktore powinno by¢ prowadzone w osrodku wyzszej refe-
rencji. W sklad takiego postgpowania wchodzi intensywna terapia pediatryczna, anty-
biotykoterapia i leczenie zywieniowe (rys. 2). W przypadku uszkodzenia przewodu
trzustkowego nalezy rozwazy¢ dodatkowo jego stentowanie i sfinkterotomig. Istnicja
rozbiezne opinie co do potrzeby stosowania antybiotykow u chorych z urazami trzustki

URAZ TRZUSTKI

(USG + oznaczenie poziomu enzymow)

PACIENT
NIESTABILNY

- resuscytacja

- wyréwnanie stanu pacjenta

PACJENT STABILNY
HEMODYNAMICZNIE

LECZENIE ZACHOWAWCZE

- petna diagnostyka obrazowa

- antybiotykoterapia

- leczenie Zzywieniowe

LAPAROTOMIA

Rys. 2. Ogdlny schemat postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego w przy-
padku dziecka z urazem trzustki
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niewielkiego stopnia, ktorzy nie wymagaja procedur zabiegowych i u ktorych nie wy-
stepuja zwigkszone wartosci parametrow zapalnych (leukocyty, biatko C-reaktywne).
Fritz i in. (2008) ograniczaja konieczno$¢ antybiotykoterapii do pacjentow z duzym
ryzykiem zakazenia martwicy pourazowej. Najczesciej stosuje si¢ cefalosporyny wyz-
szych generacji w potaczeniu z metronidazolem lub karbapenemy w monoterapii. Auto-
rzy niniejszej publikacji uwazaja, Ze antybiotykoterapi¢ nalezy wdrozy¢ zawsze w przy-
padku podwyzszonego poziomu markeréw zapalnych, uszkodzenia przewodu trzustko-
wego lub potrzeby wdrozenia procedur inwazyjnych. Waznym elementem terapii jest
réwniez leczenie zywieniowe. Wigkszo$¢ pacjentdéw wymaga czasowego catkowitego
zywienia parenteralnego (TPN). Leczenie zachowawcze, cho¢ dlugofalowo korzystniejsze
od postepowania zabiegowego, wigze si¢ z dtuzszym czasem hospitalizacji i wigkszym
ryzykiem powstania pourazowych pseudotorbieli. Postgpowaniem kontrowersyjnym
pozostaje stosowanie w ramach terapii oktreotydu (Amirata i in., 1994; El-Boghdadly
iin., 2000; Fritz i in., 2008; Kouchi i in., 1999; Mattix i in., 2007).

Pobudzenie lub zniesienie czynnos$ci zewnatrzwydzielniczej trzustki przy zywieniu
drogg przewodu pokarmowego zalezy od anatomicznego miejsca podazy sktadnikow
odzywczych. W poczatkowym okresie leczenia znacznie lub calkowicie nalezy ograni-
czy¢ przyjmowanie pokarméw doustnie. Leczenie zywieniowe droga przewodu pokar-
mowego w tym czasie polega na wyborze odpowiedniego sposobu odzywiania z pomi-
ni¢ciem zotadka oraz dwunastnicy i powinno by¢ wprowadzone tym szybciej, im ci¢z-
szy jest przebieg choroby, lub gdy przewiduje si¢ dtuzszy niz trzy dni okres glodzenia
dziecka. Wlew ciagly z uzyciem pompy lub metoda podawania porcji (bolusow) diety
zawierajacej okreslone ilosci peptydow, aminokwasow, a nawet thuszczow bezposrednio
do jelita czczego jest dobrze tolerowany (Ksigzyk, red., 2017; Sobotka, 2013). U star-
szych dzieci i os6b dorostych, a zwlaszcza u chorych wymagajacych operacyjnego
otwarcia jamy brzusznej z uwagi na rozlegltos¢ obrazen samej trzustki lub ze wspotist-
nieniem uszkodzen innych narzadow, nalezy rozwazy¢ zatozenie przetoki odzywczej na
wysokiej petli jelita cienkiego do pooperacyjnego odzywiania dojelitowego (jejunosto-
mia). Zywienie dojelitowe mozna prowadzié rowniez za pomoca zglebnika nosowo-
-jelitowego zatozonego przez przewdd nosowy bezposrednio do jelita czczego i podawa-
nych ta droga diet peptydowych lub oligopeptydowych (Banasiewicz i in., red., 2014;
Sobotka, 2013). Jakkolwiek zywienie dojelitowe wptywa korzystnie na popraweg stanu
odzywienia pacjenta, to jednak nie eliminuje calkowicie stymulacji egzokrynnej trzust-
ki. U matych dzieci ma ono ograniczone zastosowanie, nie zawsze w taki sposob mozna
zrealizowaé plan zywienia, stad najczgsciej wybieranym sposobem interwencji zywie-
niowej, zwlaszcza u mtodszych pacjentow, po cigzkich urazach trzustki jest zywienie
pozajelitowe (TPN), co obserwowano rowniez w badanym materiale. TPN nalezy pro-
wadzi¢ w sytuacji, gdy zywienie droga przewodu pokarmowego jest niemozliwe lub
niewystarczajace dla pokrycia potrzeb zywieniowych chorego dziecka. W zywieniu
pozajelitowym dzieci stosuje si¢ mieszaniny recepturowe przygotowywane indywidual-
nie dla pacjenta, codziennie, przez apteke szpitala wedtug zasady ,,wszystko w jednym”
(AIO — ang. all in one). Zawierajg one w jednym pojemniku — worku: aminokwasy jako
zrodlo biatka, glukoze i emulsje thuszczowa jako Zrodla energii i niezbgdnych kwasow
thuszczowych, elektrolity (Na, K, Ca, Mg, Cl i P), pierwiastki §ladowe, witaminy i wo-
de. Tylko kompletne zZywienie pozajelitowe jest skuteczne (tab. 1). TPN u dzieci pro-
wadzi si¢ drogg naczyn centralnych z uzyciem infuzyjnej pompy objctosciowej, stosujac
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Tabela 1. Zalecana dzienna podaz ptynéw i sktadnikéw zywieniowych w Zywieniu pozajelitowym
na 1 kg masy ciala (Ksiazyk, red., 2017)

Wiek (lata)
Sktadnik

1-2 3-7 8-12 13-18
Ptyny (ml) 100-120 80-100 60-80 50-70
Aminokwasy (g) 1,5-1,75 1,5-1,75 1,5-1,75 1,0-1,5
Glukoza (g) 10-12 10-12 7-10 5-7
Thuszeze (g) 2,0-2,5 2,0-2,5 2,0-2,5 1,5-2,0
Na (mmol) 1,0-1,5 1,0-1,5 1,0 1,0
K (mmol) 1,0-1,5 1,0-1,5 1,0 1,0
Ca (mmol) 0,2-0,4 0,2 0,2 0,2
P (mmol) 0,3-0,4 0,2 0,1-0,2 0,1-0,2
Mg (mmol) 0,15 0,1 0,1 0,1

podaz ciagta (22-24 h) lub cykliczng (12-16 h). Zywienie pozajelitowe prowadzi si¢ do
czasu poprawy stanu ogolnego chorego. Nalezy jednak pamigta¢ o koniecznosci szyb-
kiego wdrozenia zywienia dojelitowego, poczatkowo w formie zywienia troficznego.
Ma to istotne znaczenie dla powstrzymania migracji bakteryjnej ze §wiatla jelita, a za-
tem zmniejsza ryzyko powiklan septycznych (Ksiazyk, red., 2017; Sobotka, 2013).

Dzieci niestabilne hemodynamicznie z uszkodzong trzustka najczgsciej wymagaja
leczenia operacyjnego. W przypadku rozerwania miazszu trzustki wykonuje si¢ dystalng
pankreatektomi¢ lub dystalng pankreatojejunostomi¢ z jednoczasowym zaopatrzeniem
urazu w obrebie czes$ci proksymalnej. Nalezy przy tym unika¢ splenektomii. Wedtug
autorow publikacji istnieje wyzszo$¢ dystalnej pankreatojejunostomii nad cze$ciowa
pankreatektomia. Pozostawienie wigkszej ilosci tkanki trzustki po operacji zmniejsza
ryzyko wystapienia pourazowej dysfunkcji narzadu. Wprawdzie pourazowg niewydol-
no$¢ wewnatrzwydzielnicza u dzieci spotyka si¢ rzadko, a dysfunkcj¢ zewnatrzwydziel-
niczg obserwuje si¢ czasowo (wymaga okresowej suplementacji pankreatyny), jednak
odlegle skutki urazu trzustki nie sg ostatecznie poznane. Obecnie podejmuje si¢ proby
uzycia metod i narzgdzi wideochirurgicznych w leczeniu uszkodzonej trzustki. Zasto-
sowanie chirurgii miniinwazyjnej jest jednak niewskazane w przypadku wspoétistnienia
urazu przepony lub innych narzadéw jamy brzusznej (Jobst i in., 1999; Zarembo i in.,
2010).

Whioski

1. W przypadku podejrzenia urazu trzustki u dziecka nalezy kazdorazowo wykonaé
badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej oraz oznaczy¢ warto$ci enzymow trzustko-
wych we krwi. Czesto jednak pelen obraz uszkodzenia narzadu uzyska si¢ dopiero po
wykonaniu tomografii komputerowe;.
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2. Postgpowanie terapeutyczne nalezy kazdorazowo dobiera¢ indywidualnie,
uwzgledniajac przy tym stan ogélny dziecka (wydolno$¢ hemodynamiczna), stopien
urazu trzustki, urazy wspotistniejace oraz dostepnos$¢é metod diagnostycznych i terapeu-
tycznych.

3. W przypadku dziecka wydolnego hemodynamicznie rekomendowanym postgpo-
waniem jest leczenie zachowawcze poprzedzone badaniem jamy brzusznej za pomoca
tomografii komputerowej z podaniem $rodka kontrastowego. Gléwnymi elementami
takiego leczenia sa: intensywna opieka pediatryczna, antybiotykoterapia i leczenie zy-
wieniowe.
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PANCREATIC TRAUMA IN CHILDREN

Abstract

Background. The pancreas is an important organ responsible for metabolism, regulation of the
glucose level and digestion. Pancreatic traumas are more common in children than in adults.
Blunt traumatic injuries of the pancreas are the fourth most common organ injuries. Diagnosis and
treatment of patients with pancreatic traumas remains a significant problem in paediatric trau-
matology.

Material and methods. The researchers made a retrospective analysis of patients with blunt
pancreatic trauma treated at the Department of Paediatric Surgery, Traumatology and Urology,
Poznan University of Medical Sciences, Poland. Diagnostic and therapeutic procedures (operative
or non-operative treatment) were evaluated. The data obtained in the analysis were compared and
evaluated using the methods and tools of descriptive statistics.

Results. Pancreatic trauma occurred mainly in children aged 7-11 years (73%). The most fre-
quent mechanism causing an injury was a bump by the bicycle handlebar (47%). Other causes of
pancreatic injury include: traffic accidents (20%), blunt abdominal trauma (20%) and crushing
(13%). 66% of the patients were classified as grade I in the AAST pancreas injury scale. All the
patients underwent abdominal ultrasonography and levels of pancreatic enzymes were measured,
which allowed recognition of all pancreatic injuries (100% sensitivity). Haemodynamically stable
patients were treated conservatively (73%) using nutritional therapy and antibiotics (car-
bapenems). Total parenteral nutrition was applied to 40% of the patients. The children whose
pancreatic tissue was completely severed or whose duct of Wirsung was damaged underwent
surgical treatment (usually pancreatojejunostomy). Two patients developed pseudocysts, which
were successfully treated by external drainage.

Conclusions. Therapy should be individually adjusted to the patient’s general condition, the
extent of pancreatic injury, comorbidity and the availability of diagnostic and therapeutic meth-
ods. Conservative treatment is recommended to haemodynamically stable children.

Keywords: pancreas, trauma, child, nutritional therapy
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