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Rerzumat

INTRODUCERE: Traumatismele pancreatice sunt rare în
contextul traumei abdominale iar complicaþiile se datoreaza
imposibilitãþii controlului secreþiei pancreatice exocrine. Mana-
gementul traumatismelor pancreatice este încã discutat, existând
un consens numai asupra leziunilor foarte uºoare sau foarte grave.
Discuþiile se poartã în jurul cazurilor cu leziuni suficient de severe
încât integritatea canalului pancreatic principal sã fie afectatã.

PACIENÞI ªI METODÃ: Prezentãm cazurile a 2 pacienþi
internaþi pentru traumatisme pancreatice severe, cu leziuni duc-
tale evidenþiate la ERCP ºi tratament conservator în baza unui
protocol ce cuprinde administrarea de octreotid, antibiotice ºi nu-
triþie parenteralã totalã sau enteralã. A fost urmãritã apariþia com-
plicaþiilor specifice: abcese, fistule pancreatice, pseudochiste ºi
pancreatitã acutã posttraumaticã.

REZULTATE: Evoluþia pacienþilor a fost favorabilã, mor-
biditatea fiind mult scãzutã faþã de severitatea traumatismelor.

CONCLUZIE: Utilizarea unui regim de tratament antisecretor
pancreatic poate conduce la scãderea morbiditãþii prin trauma-
tismele pancreatice. Rezultatele bune obþinute pot sta la baza unui
studiu prospectiv în care s-ar putea identifica, pe baza severitãþii
leziunilor ductale, un subset de pacienþi ce ar beneficia cel mai
mult de pe urma unui astfel de tratament.

Traumatismele pancreatice sunt rare în contextul trau-
matismelor abdominale închise, reprezentând doar 0, 4%
din totalul traumatismelor ºi 1 – 12% din cele ale organelor
abdominale [1]. Frecvenþa redusã se datoreazã situãrii pro-
funde a glandei ºi fixitãþii 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 roþile unei trãsuri.  Mecanismul de producere nu s-a
schimbat semnificativ între timp,  modul cel mai frecvent
de producere a leziunilor fiind contuzia abdominalã, în spe-
cial în accidente rutiere, prin strivire între coloana verte-
bralã ºi volan [2]. Traumatismele deschise abdominale sunt
responsabile de restul leziunilor pancreatice, mai frecvente
în plãgile prin împuºcare, cu mecanism de tip indirect, prin
cavitaþie [3,4]. Acestea din urmã reprezintã un caz particu-
lar, cu o mortalitate de aproximativ 30%, datoratã de regulã
leziunilor asociate [5]. Mortalitatea în traumatismele pan-
creatice variazã între 9 ºi 34%, cu o valoare medianã de 19%
[6-9]. 

Diagnostic

Mortalitatea ºi morbiditatea imediatã în traumatismele
pancreatice se datoreazã leziunilor vasculare ºi intestinale aso-
ciate, prioritatea tratamentului fiind reprezentatã de acestea.
Decesele ulterioare se produc prin sepsis ºi MSOF astfel cã
evitarea contaminãrii bacteriene este a doua mãsurã ca impor-
tanþã, iar recunoaºterea leziunilor pancreatice urmeazã dupã
acestea [5]. Cel mai important factor de prognostic particu-
lar al leziunilor pancreatice este integritatea ductului pan-
creatic principal, spre care trebuie sã se îndrepte eforturile
de diagnostic [3,10]. Acest lucru a fost demonstrat de scãderea
mortalitãþii de la 19 la 3% prin efectuarea pancreatectomiei
distal de leziunea ductalã ºi de scãderea complicaþiilor de la
55 la 15% la pacienþii la care tratamentul a fost adaptat pe
baza diagnosticului ERCP [11, 12]. În cazul traumatismelor
etajului abdominal superior trebuie sã existe un indice ridi-
cat de suspiciune, ce mandateazã eforturile diagnostice, la
pacienþii ce au suferit traume cu energie înaltã ºi mecanism
de producere compatibil cu leziuni pancreatice. Marea majori-
tate a întârzierilor diagnostice apare în cazul traumelor cu
energie scãzutã, stabilitate hemodinamicã, selectate pentru
tratament conservator [13]. Mortalitatea în cazurile cu indi-
caþie chirurgicalã creºte progresiv cu timpul scurs de la pro-
ducerea traumatismului, fiind de 50% dacã se întârzie 15 –
60 de zile [14] ºi de 90% dacã nu se intervine chirurgical [5].

În afara examenului clinic, diagnosticul utilizeazã teste
de laborator, examinarea computer tomograficã (CT) ºi pan-
creatografia endoscopicã retrogradã (ERCP). Pacienþii cu
indicaþii clare de laparotomie nu au nevoie de aceste inves-
tigaþii, diagnosticul stabilindu-se intraoperator. 

Valorile amilazei serice nu reprezintã un indicator sufi-
cient de sigur pentru leziunile pancreatice traumatice ºi nici
izoamilaza pancreaticã [15]. În unele studii numai 8% din
pacienþii cu contuzii abdominale ºi hiperamilazemie prezen-
tau leziuni pancreatice ºi 40% din pacienþii cu leziuni aveau
valori normale ale amilazei în momentul prezentãrii [15-17].
Timpul scurs de la producerea traumatismului la determi-
narea valorilor amilazei serice este un factor important, marea
majoritate a pacienþilor cu valori normale fiind investigaþi
în primele 3 ore de la producerea accidentului [18]. Inte-
resant este faptul cã aproape 40% din pacienþii cu trauma-
tisme cranio-cerebrale severe izolate prezintã creºteri
„diagnostice“ ale amilazei, probabil printr-un mecanism al
SNC de reglare a secreþiei, ceea ce face ºi mai nesigurã inter-
pretarea rezultatelor la pacienþii politraumatizaþi [19]. Sensi-
bilitatea amilazei în traumatismele pancreatice este de 48–85%
iar specificitatea variazã între 0 ºi 81%. Valoarea predic-

PRACTICÃ MEDICALÃ
Revista de Medicinã de Urgenþã, Vol. 2, Nr. 2: 8-15

Asociaþia de Medicinã de Urgenþã ºi Dezastre

Tratamentul conservator în traumatismele pancreatice
Andrei Chilie*

* Medic rezident, Clinica de chirurgie III
Spitalul Clinic de Urgenþã Floreasca Bucureºti, Calea Floreasca

nr. 8, sector 1, Bucureºti.
e-mail: achilie@hotmail.com
Primit la 5 septembrie, acceptat la 1 octombrie 2005.



Tratamentul conservator în traumatismelor pancreatice

9Revista de Medicinã de Urgenþã, Vol. 2, Nr. 2: 8-15

Tabelul 1. Clasificarea pancreatograficã a traumatismelor pancreatice (Takishima ºi colab. 2000).

Tabelul 2. Clasificarea lezionalã pentru pancreas (Moore ºi colab. 1990)

Clasificarea traumatismelor pancreatice

Scara de evaluare propusã de Moore ºi colab. în 1990, modificatã de American Association for the Surgery of Trauma
este general acceptatã ºi se coreleazã bine cu severitatea leziunilor fiind inclusã în AIS (Abbreviated Injury Score)

Clasa Descriere  

1

2

A

B

3

A
B

Sistem ductal pancreatic cu aspect normal, fãrã extravazarea substanþei de contrast, fãrã obstrucþie ductalã

Leziuni ale ramurilor canalului pancreatic     

Substanþa de contrast pãrãseºte canalul pancreatic dar nu depãºeºte limitele anatomice ale glandei     

Extravazarea retroperitonealã a substanþei de contrast  

Leziuni ale canalului pancreatic     

Leziune evidentã la nivelul corpului sau cozii pancreasului     

Leziune evidentã la nivelul capului pancreasului 

Gradul Descriere  AIS-90

I
Hematom 

Laceraþie

II
Hematom 

Laceraþie

III
IV
V

Contuzie minorã fãrã leziune ductalã 

Laceraþie superficialã fãrã leziune ductalã 

Contuzie majorã fãrã leziune ductalã sau pierdere tisularã 

Laceraþie majorã fãrã leziune ductalã sau pierdere tisularã

Transecþie distalã sau leziune ductalã 
Transecþie proximalã sau leziune parenchimatoasã interesând ampula 
Distrucþie masivã a capului pancreatic

2

2 

3

3

3
4
5

tivã negativã este de 95%. Pacienþii asimptomatici cu creº-
teri ale valorilor amilazei necesitã observaþie clinicã aten-
tã ºi determinãri de laborator repetate.

Examinarea CT cu contrast oral ºi i.v. are o sensibilitate gen-
eralã pentru leziunile pancreatice de 71%, ºi de 43% pentru lez-
iunile ductale [20,21]. Aspecte specifice la examenul CT sunt
considerate: interpoziþia unei lame de lichid între vena splenicã
ºi corpul pancreasului – sensibilitate 90% [21], vizualizarea
directã a unei soluþii de continuitate la nivelul glandei, hemato-
mul intrapancreatic, lichid în bursa omentalã, îngroºarea
fasciei prerenale stângi. Examinãrile CT sunt fals negative
în primele 24 – 48 de ore în 40% din cazuri astfel cã un exa-
men nediagnostic iniþial este un argument de repetare a aces-
tuia dacã hiperamilazemia sau simptomele persistã [6].

Colangiopancreatografia retrogradã endoscopicã (ERCP),
ca ºi pancreatografia prin rezonanþã magneticã [22] nu are
indicaþie la pacienþii cu instabilitate hemodinamicã, dar începe
sã fie utilizatã mai des la cei selectaþi pentru tratament con-
servator, în vederea stabilirea integritãþii canalului pancre-
atic principal, tratamentul complicaþiilor leziunilor nedepistate
iniþial sau pentru identificarea cauzelor hiperamilazemiei per-
sistente. Investigaþiile se adreseazã unui grup restrâns de pacienþi
ce prezintã valori constant crescute ale amilazei, durere abdom-
inalã ºi aspect CT chestionabil sau anormal dar nespecific
[23-25]. O ERCP efectuatã precoce, care aratã integritatea
sistemului ductal, fãrã extravazarea substanþei de contrast,
permite tratamentul non-operator [25].
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Tratament

Câteva date de fiziologie pancreaticã sunt necesare pen-
tru înþelegerea tacticii terapeutice. Celulele endocrine pan-
creatice sunt separate în insule (între 200.000 – 2.000.000)
distribuite în tot parenchimul glandei. Deºi concentraþia
insulelor Langerhans la nivelul cozii este semnificativ mai
mare [26], ºi rezecþiile caudale ar trebui sã fie prost toler-
ate, este necesarã ablaþia a peste 90% din volumul glandei
pentru a determina insuficienþa pancreaticã endocrinã, pre-
supunând cã parenchimul pancreatic restant este normal,
întrucât se produce hiperplazia ºi activarea fiziologicã a
celulelor endocrine rãmase. De asemenea insuficienþa pan-
creaticã exocrinã nu apare dacã se rezecã pânã la 80% din
volumul glandei dar se pãstreazã conexiunile ductale pan-
creatice cu tubul digestiv (Dragstedt 1943).

Tratamentul chirurgical

Recomandarea de a trata chirurgical traumatismele pan-
creasului îi aparþine lui Mickulicz care a remarcat în 1903
mortalitatea de 100% a cazurilor neoperate. În prezent indi-
caþie chirurgicalã au numai leziunile de grad III sau mai
mare. Transecþia distalã a glandei ºi leziunea parenchimatoasã
distalã cu soluþie de continuitate ductalã este reprezentatã de
leziunile produse la stânga planului vaselor mezenterice supe-
rioare ºi se trateazã prin pancreatectomie distalã. O rezecþie
practicatã la acest nivel extirpã între 36 ºi 69% din volu-
mul glandei [27] ºi nu are consecinþe funcþionale. Deoarece
cele mai frecvente leziuni se produc la nivelul raporturilor
cu coloana vertebralã, anatomic imediat la stânga planului
venei porte, rezecþiile la stânga acestui plan extirpã în medie
56% din volumul glandei ºi sunt considerate tot pancrea-
tectomii distale. Integritatea ductului pancreatic restant poate
fi verificatã dupã completarea rezecþiei, printr-o pancreatografie
anterogradã urmatã de ligatura directã a canalului pancrea-
tic ºi sutura tranºei de secþiune. Ca variantã de la atitudinea
recomandatã se poate încerca conservarea splinei, la pacienþii
cu stabilitate hemodinamicã perfectã, normotermie, fãrã alte
leziuni, intervenþie care prelungeºte însã timpul operator cu
o medie de 50 de minute [28]. Leziunile proximale cu sau
fãrã soluþie de continuitate ductalã sunt cele mai dificile ter-
apeutic. Unele dintre ele pot fi tratate conservator pe baza
rezultatelor ERCP dar marea majoritate necesitã rezecþii pan-
creatice extinse, cu posibila, dar rar aplicabila în practicã
reimplantare a capãtului distal într-o ansã jejunalã [29-34].

Indiferent de tipul leziunii ºi de tehnica chirurgicalã adop-
tatã, este obligatorie montarea intraoperatorie a unei sonde
de alimentaþie jejunalã, nutriþia enteralã fiind cu atât mai
importantã cu cât severitatea traumatismului e mai mare [35].

Managementul selectiv non-operator ºi tratamentul
chirurgical conservator 

S-a dezvoltat ca urmare a rezultatelor bune obþinute cu
tratamentul conservator în traumatismele abdominale închise
cu leziuni ale organelor parenchimatoase la copii [36, 37].
Deºi datele privind traumatismele la adult sunt limitate,

existã studii ce aratã cã tratamentul conservator în leziu-
nile de grad I ºi II din clasificarea Moore este asociat cu o
mortalitate ºi morbiditate minimã [38] fiind recomandat în
aceste cazuri dacã pacientul este stabil hemodinamic. Unele
rezultate bune au fost obþinute ºi în leziunile de grad III, ºi
cu toate cã frecvenþa apariþiei complicaþiilor tardive este mai
mare (incidenþa apariþiei pseudochistelor este de 40 – 100%),
multe din acestea pot fi rezolvate minim invaziv – drenaj per-
cutan al pseudochistelor, stentare endoscopicã [39]. Discuþiile
actuale privind tratamentul conservator se orienteazã spre
importanþa nutriþiei enterale, cu preparate cu conþinut redus
în grãsimi, pH înalt ºi polipeptide cu lanþ scurt, adminis-
trarea de octreotid ºi tratamentul antibiotic cu spectru larg
similar celui din pancreatita acutã necroticã [40-43]. În clin-
ica noastrã au fost obþinute rezultate bune prin utilizarea
nutriþiei parenterale totale ºi nutriþiei enterale elementale,
asociate cu administrarea de octreotid, inclusiv într-un caz
de leziune pancreaticã de gradul IV.

Complicaþii

Fistula pancreaticã

Apare în pânã la 20 de cazuri de traumatisme pancre-
atice [5] dar de cele mai multe ori are debit mic, sub 200
mL/zi ºi rãspunde favorabil la tratamentul conservator, cu
rezoluþie în aproximativ douã sãptãmâni presupunând un
drenaj adecvat. Fistulele cu debit mare (peste 700 mL/zi) nece-
sitã o perioadã de drenaj mai lungã pânã la vindecare sau, în
unele cazuri, intervenþia chirurgicalã. În general, dacã o fis-
tulã pancreaticã posttraumaticã are debit mare la 10 zile de
la apariþie, în ciuda tratamentului antisecretor, ºi repausului
digestiv, este indicatã ERCP pentru identificarea cauzelor ce
întreþin fistula ºi eventual a posibilitãþilor de rezolvare endo-
scopicã. Pe toatã perioada persistenþei fistulei este idealã ali-
mentaþia enteralã distal de unghiul Treitz, cu preparate
elementale, cu conþinut scãzut în grãsimi ºi pH înalt, pe calea
unei sonde nazojejunale plasate endoscopic sau a unei jejunos-
tomii minime montate cu ocazie intervenþiei chirurgicale sau
ulterior minim invaziv. Administrarea de Octreotid, eficientã
în prevenirea complicaþiilor chirurgiei pancreatice [41], unde
se administreazã preoperator, este insuficient studiatã în condiþi-
ile traumatismelor, unde administrarea se face meta-lezional.
Nu existã studii randomizate privind administrarea de octre-
otid în traumatismele pancreatice, iar cele existente au rezul-
tate contradictorii [42, 43]. În experienþa noastrã limitatã
la 5 cazuri rezultatele au fost mai mult decât satisfãcãtoare
ceea ce motiveazã administrarea în continuare a octreotidu-
lui în cazuri selecþionate ºi începerea unui studiu.

Abcesele

Incidenþa apariþiei abceselor  variazã între 10 ºi 25% ºi
este dependentã mai mult de leziunile asociate decât de
severitatea traumei pancreatice [44]. Mortalitatea în aces-
te cazuri se apropie de 25% ºi marea majoritate necesitã
drenajul chirurgical clasic, cel percutan fiind cel mai ade-
sea ineficient din cauza vâscozitãþii materialului drenat.
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Pancreatita posttraumaticã

Este o entitate patologicã dificil de diagnosticat atâta
vreme cât traumatismele

pancreatice se pot însoþi de o creºtere tranzitorie a val-
orilor serice ale enzimelor pancreatice, iar simptomatolo-
gia pancreatitei se supraimpune peste cea a traumatismului.
Avantajul este evoluþia benignã în cele mai multe cazuri,
tratamentul fiind acelaºi cu cel al traumatismului; însã o
atenþie meritã pancreatita hemoragicã posttraumaticã care,
deºi rarã, survenind la mai puþin de 2% din cazuri, are o
mortalitate de peste 80% ºi este caracterizatã de agravarea
bruscã a stãrii generale, scãderea rapidã a valorilor hemo-
globinei ºi, la pacienþii operaþi, de transformarea hemoragicã
a drenajului peripancreatic [7]. 

Pseudochistele

Sunt mult mai frecvente dupã traumatisme decât dupã
pancreatitele acute, uneori apariþia dupã un interval oarecare
de timp a unui pseudochist fiind singurul semn al unei con-
tuzii pancreatice omise. Frecvenþa apariþiei ºi evoluþia nat-
uralã a pseudochistului se coreleazã cu severitatea leziunilor
ductale ºi subliniazã importanþa ERCP pentru managemen-
tul acestora. Dacã sistemul ductal pancreatic este intact, drena-
jul percutan al pseudochistelor are ºanse mari de succes. În
cazurile asociate cu leziuni majore ale canalelor pancreatice
este de cele mai multe ori necesarã intervenþia chirurgicalã
constând fie în rezecþia distalã a glandei fie în anastomoza
între pseudochist ºi o ansã intestinalã. Unele cazuri pot fi
rezolvate prin stentarea endoscopicã a canalului Wirsung
iar altele, dupã cum s-a vãzut ºi în cazurile noastre benefi-
ciazã de pe urma tratamentului conservator [7, 29, 30].

Cazul 1

Un pacient de 29 de ani suferã un traumatism abdom-
inal prin strivire sub maºina pe care încerca sã o repare. La
prezentare este stabil hemodinamic, acuzã durere la nivelul
epigastrului, fãrã sã prezinte semne clinice de iritaþie peri-
tonealã ºi este internat pentru supraveghere. Testele de lab-
orator aratã leucocitozã (19.000/mmc), ºi creºterea amilazei
serice (4900 U/L) ºi a LDH. Examenul CT evidenþiazã o
zonã hipodensã, prost delimitatã la nivelul lobului stâng
hepatic ce sugereazã o contuzie hepaticã, pancreas mãrit,
cu aspect edematos, fãrã semne de leziuni ductale sau
parenchimatoase dar peripancreatic se observã o zonã hipo-
densã. S-a început tratamentul antibiotic ºi antialgic dar dupã
câteva ore de la internare starea generalã a început sã se dete-
rioreze iar examenul clinic a arãtat apãrare muscularã difuzã
abdominalã, tahicardie ºi hipotensiune ºi a fost transportat
de urgenþã la sala de operaþii. Intraoperator se descoperã o
rupturã hepaticã de gradul II, un hematom al corpului pan-
creatic dar cu capsula intactã ºi o micã laceraþie de mezen-

ter. Dupã obþinerea hemostazei se abandoneazã explorarea
pancreasului ºi se rezumã la un drenaj multiplu peripan-
creatic. Drenajul postoperator este minim pânã în a 3-a zi
când atinge 700 mL, iar aspectul, împreunã cu valorile mari
ale amilazei sugereazã constituirea unei fistule pancreatice.
Starea febrilã persistentã ºi debitul mare constant impun rein-
tervenþia chirurgicalã. Se descoperã o laceraþie capsularã cu
o zonã micã de necrozã pancreaticã ºi o colecþie peripan-
creatic prost drenatã de tuburile existente. Leziunile limi-
tate permit tratamentul conservator ºi se practicã lavajul ºi
drenajul adecvat, totodatã instalându-se ºi o jejunostomie
minimã de alimentaþie. Dupã reintervenþie s-a început
nutriþia enteralã cu Fresubin Original® - Fresenius Kabi în
administrare continuã adaptatã toleranþei digestive, pânã la
1500 kcal/zi, administrarea de octreotid (Sandostatin® -
Novartis) 100 mcg la 8 ore ºi Imipenem-cilastatin (Tienam®

- MSD) 500 mg la 6 ore conform unui protocol prestabilit.
ERCP efectuatã dupã 10 zile aratã extravazarea substanþei
de contrast la 2 cm de papilã într-o colecþie chisticã
cefalopancreaticã. Dupã 21 de zile debitul fistulei a ajuns
la 50 – 100 mL pe zi, tratamentul a fost suspendat ºi s-a relu-
at alimentaþia oralã. Starea clinicã s-a îmbunãtãþit progre-
siv deºi nivelul amilazei a rãmas mare încã douã sãptãmâni.
O ecografie efectuatã dupã cele trei sãptãmâni a arãtat o
colecþie de 30/60 mm cefalopancreaticã. Întrucât evoluþia era
favorabilã a fost externat la 30 de zile de la reintervenþie.
Drenajul a mai persistat 20 de zile iar o ecografie efectuatã
o lunã mai târziu, arãta diminuarea colecþiei la 15/35 mm.
Dupã alte ºase luni pseudochistul s-a remis complet.

În acest caz leziunea pancreaticã s-a produs în urma
strivirii pancreasului la nivelul coloanei vertebrale. Din
cauza situãrii retroperitoneale profunde a glandei, semnele
clinice la prezentare au fost aproape absente, doar hiperami-
lazemia ºi mecanismul de producere sugerând implicarea
pancreasului. Examenul CT nu a arãtat semne directe de lez-
iune pancreaticã sau ductalã iar zona hipodensã anterior de
pancreas poate fi orice combinaþie de edem, sânge sau lichid
pancreatic. Intervenþia chirurgicalã a fost determinatã de
hemoragia intraperitonealã din laceraþia hepaticã, nu de lez-
iunea pancreaticã. Examenul CT ºi cel intraoperator au sube-
valuat trauma pancreaticã (gradul I Moore), doar examenul
ERCP efectuat 10 zile mai târziu evaluând-o corect (gradul
III Moore). Tratamentul chirurgical conservator în acest caz
este neortodox, dar respectarea indicaþiilor clasice ar fi
însemnat o operaþie extensivã pancreaticã, poate chiar o
rezecþie majorã þinând seama de nivelul leziunii. Succesul
tratamentului aplicat (atât ca rezultat,  duratã de spitalizare
ºi morbiditate nesemnificativã) extinde indicaþiile trata-
mentului medical la unele leziuni de gradul III, ºi sublini-
azã importanþa ERCP, cu menþiunea cã ar fi fost de preferat
efectuarea precoce a acesteia sau a pancreatografiei intra-
operatorii.
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Cazul 2

Figura 1. ERCP arãtând extravazarea substanþei de contrast la nivelul capului pancreasului, fãrã opacifiere distalã a Wirsungului.
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Un bãrbat de 56 de ani cu istoric de pancreatitã cronicã,
colecistectomizat, suferã un traumatism abdominal în urma
loviturii unui cal. Este transferat de la un spital din provin-
cie în clinica noastrã la trei zile de la producerea incidentu-
lui. La prezentare este stabil hemodinamic, prezintã o marcã
traumaticã în regiunea epigastricã ºi mezogastricã unde se
palpeazã o masã tumoralã imprecis delimitatã, dureroasã.
Examenele de laborator aratã o uºoarã hiperamilazemie (455
U/L), creºterea lipazei (740 U/L), leucocitozã 12.000/mmc.
Examenul CT efectuat la internare descrie o colecþie cu car-
acter chistic la nivelul capului pancreasului, ºi o laceraþie min-
imã a corpului pancreasului, fãrã leziune ductalã. ERCP
practicatã a doua zi a arãtat o rupturã a Wirsungului la nivelul
corpului vertebral, la aproximativ 4 cm de la papilã ºi o
colecþie lichidianã cefalopancreaticã. Tratamentul instituit a
fost conform protocolului, cu excepþia utilizãrii nutriþiei par-
enterale totale (Aminoven®10%, Intralipid® 20% ºi glucozã
10% pentru un total de 1440 kcal/zi) în absenþa unei cãi de
administrare a nutriþiei enterale. Evoluþia clinicã bunã a per-
mis reluarea alimentaþiei orale dupã 7 zile, la început cu lichide
clare ºi apoi cu Fresubin® Original pentru încã o sãptãmânã.
Tratamentul cu octreotid ºi antibiotic a fost menþinut pe toatã
perioada de 14 zile. Monitorizarea ecograficã ºi CT nu a arã-
tat progresia leziunilor. Nivelurile amilazei ºi lipazei s-au
menþinut mari în tot acest timp, leucocitoza a scãzut dupã
primele ºapte zile, iar cu excepþia unei creºteri tranzitorii în
zilele 5 – 7 a proteinei C-reactive, nu au fost semne de infecþie.
Pacientul a fost externat dupã 26 de zile iar o nouã exam-
inare CT dupã 2 luni a evidenþiat un pseudochist de 5 cm la
nivelul capului pancreatic pentru care a refuzat tratamentul
chirurgical fiind asimptomatic.

ªi în acest caz este o leziune de gradul III, cu acelaºi
mecanism de producere. Clasic, aceastã leziune ar fi nece-
sitat o rezecþie pancreaticã majorã sau, în cel mai bun caz,

dacã evoluþia clinicã ar fi permis, o intervenþie adresatã
pseudochistului la un interval de minim patru sãptãmâni de
la traumatism. O alternativã ar fi fost plasarea endoscop-
icã a unui stent, dar cu slabe ºanse de reuºitã din cauza dis-
tanþei mari de la papilã la leziunea ductalã ºi a presupuselor
modificãri locale datorate pancreatitei cronice. Efectuarea
ERCP precoce a exclus leziunile de pancreatitã cronicã
arãtând un bun drenaj al pseudochistului prin Wirsungul
proximal ce a garantat succesul tratamentului conservator.
Inexistenþa unei cãi de administrare a nutriþiei enterale (teo-
retic ar fi fost posibilã montarea endoscopicã a unei sonde
nazojejunale) a fãcut necesarã nutriþia parenteralã totalã, gre-
vatã de o morbiditate crescutã ºi de costuri mai mari.

Concluzii

În timp ce marea majoritate a autorilor este de acord cu
tratamentul conservator pentru leziunile pancreatice de
gradul I ºi II, existã date puþine în literaturã despre trata-
mentul non-operator al leziunilor mai severe. În experienþa
noastrã destul de limitatã (5 cazuri) la care s-a aplicat
regimul terapeutic descris, morbiditatea a fost mai scãzutã
decât ne-am aºteptat ºi nu am avut decese. 

Managementul traumatismelor pancreatice depinde în
mare mãsurã de studiile imagistice. Efectuarea ERCP pre-
coce ºi poate în viitor a colangiopancreatografiei prin rezo-
nanþã magneticã (MRCP) ar putea identifica un subset de
pacienþi ce ar beneficia cel mai mult de pe urma acestui trata-
ment, iar interesul nostru actual se orienteazã în acest sens.
Prin asocierea tratamentului chirurgical minim invaziv ºi a
endoscopiei intervenþionale este de presupus ca tratamen-
tul conservator sã fie eficient ºi în cazurile mai grave.

Figura 2. Examenul CT evidenþiazã o lamã 
de lichid anterior de corpul pancreasului 
cu densitate sanguinã.
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Figura 3. Imagine CT arãtând o colecþie lichidianã cefalopancreaticã cu diametrul de 6 cm.

Figura 4. ERCP demonstreazã extravazarea substanþei de contrast la 4 cm de papilã, fãrã semne de pancreatitã cronicã.
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