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Streszczenie

Obrazenia trzustki i dwunastnicy wystepujg rzadko ze wzgledu na ich zaotrzewnowe umiejscowienie.
W wiekszosci uszkodzenia tych narzadéw sg nastepstwem tepych urazéw brzucha. Przedstawiane w niniej-
szej pracy przypadki urazow trzustki i dwunastnicy stanowity trudny problem diagnostyczny, a ostatecz-
ny zakres uszkodzen ustalono dopiero podczas laparotomii.

Stowa kluczowe: uszkodzenia trzustki, uszkodzenia dwunastnicy, urazy jamy brzusznej

Abstract

Chirurgia Polska 2008, 10, 119-124

Injuries of the pancreas and duodenum are relatively uncommon by virtue of their retroperitoneal location.
Lesions are, in the majority, due to blunt abdominal trauma. The cases of pancreatic and duodenal
injuries presented in our study posed a difficult diagnostic problem and it was not until a laparotomy was
performed that the final range of injuries was determined.
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Wstep

Obrazenia trzustki i pekniecie dwunastnicy stanowig
rzadkie nastepstwa urazéw jamy brzusznej. Lokalizacja
trzustki w gornej czesci jamy brzusznej zapewnia dobrg
ochrone przed obrazeniami. Do jej uszkodzenia docho-
dzi w nastepstwie tepego (zamknietego) urazu dziatajg-
cego na nadbrzusze, powodujgcego przycisniecie trzustki
do pierwszego i drugiego kregu ledzwiowego. Mecha-
nizm pekniecia dwunastnicy (najczesciej w przestrzeni
zaotrzewnowej) moze polegaé¢ na bezposrednim zgnie-
ceniu na skutek przycisniecia jej do trzonoéw kregow lub

Introduction

Pancreatic injuries and duodenal rupture rarely re-
sult from abdominal trauma. The pancreas remains well
injury-proofed due to its location in the upper abdominal
cavity. Pancreatic injury follows a blunt (closed) trauma
affecting the epigastrium and compressing the pancreas
against the first and second lumbar vertebra. The mecha-
nism of duodenal rupture (mostly in the retroperitoneal
space) may consist of either a direct compression, due
to the duodenum being compressed against the verte-
bral shafts, or the hydrodynamic effect. The most fre-
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na efekcie hydrodynamicznym. Najczestsza przyczyna
jest uderzenie o kierownice roweru, upadek z wysoko-
$ci, wypadek komunikacyjny, kopniecie, nadepniecie,
rzadko rany kfute lub postrzatowe. Powiktania urazéw
trzustki wystepujg w postaci zapalenia trzustki (10%),
przetok (23%) i torbieli (5%). Czesto$¢ tych powiktan
ksztaftuje sie w granicach 12-30%, a nawet 60%, jesli
leczenie jest opdznione, % fatalnych nastepstw wyste-
puje w pierwszych 3-4 dobach. Nagty zgon moze by¢
spowodowany wstrzgsem krwotocznym, a takze rozla-
nym zapaleniem otrzewnej [1-3]. Do oceny obrazen
trzustki stosuje sie pieciostopniowa skale — Organ Injury
Scaling (OIS) Committee of American Association for
Surgery of Trauma (AAST) gdzie: | stopien oznacza ogra-
niczone sttuczenie lub powierzchowne peknigcie migz-
szu bez przerwania przewodu; Il stopien — rozlegte stfu-
czenie lub rozerwanie migzszu bez uszkodzenia przewo-
du; lll stopien — dystalne przerwanie lub rozlegte uszko-
dzenie migzszu wraz z uszkodzeniem przewodu; |V sto-
pien — przerwanie trzustki w czesci proksymalnej lub uraz
migzszu obejmujagcy banke watrobowo-trzustkowa;
V stopieh — rozkawatkowanie gtowy trzustki.

Celem pracy byto przedstawienie wtasnych do$wiad-
czen dotyczacych ciezkich obrazen trzustki i dwunastni-
cy, rzadko spotykanych w praktyce chirurgicznej.

Opisy przypadkéw

Przypadek 1

Chtopiec w wieku 17 lat, przyjety po urazie uogdlnio-
nym, zostat przygnieciony przez $ciane w czasie rozbior-
ki domu. Urazowi brzucha towarzyszyty: ztamanie z prze-
mieszczeniem wyrostkéw poprzecznych kregéw L1-L4 po
stronie lewej, oderwanie kolca biodrowego przedniego
po stronie lewej oraz liczne powierzchowne urazy tka-
nek miekkich konczyn gérnych, dolnych i tutowia. Bada-
nie radiologiczne przegladowe jamy brzusznej nie wyka-
zato obecnosci gazu pod przepona. Ze wzgledu na stan
kliniczny dziecka i obecno$¢ wolnego ptynu (ok. 450 ml)
w zagtebieniu odbytniczo-pecherzowym oraz liczne zbior-
niki ptynu w catej jamie otrzewnej, w 17. godzinie od przy-
jecia do szpitala, pacjenta zakwalifikowano do zabiegu
operacyjnego. W trakcie laparotomii stwierdzono obec-
nos$¢ zo6tci w jamie brzusznej. Po dotarciu do czesci zste-
pujacej dwunastnicy stwierdzono jej poprzeczne przerwa-
nie oraz catkowite pekniecie migzszu trzustki na wysoko-
Sci zyty wrotnej (IV st. OIS wg AAST), bez jej uszkodze-
nia. Wypreparowano dwunastnice od miejsca rozerwa-
nia do odzwiernika, uwolniono wiezadto zotgdkowo-po-
przecznicze, usunieto pecherzyk zétciowy. Nastepnie
usunieto martwiczg gtowe trzustki wraz z dwunastnica
i otaczajgcymi tkankami oraz sttuczonym odcinkiem jeli-
ta czczego, a takze 1 cm zniszczonej trzustki od strony
trzonu. Zespolono koniec jelita czczego z pozostatg cze-
$cig trzustki (ogon i cze$¢ trzonu) metoda wgtobienia, wy-
konano zespolenie jelitowo-zotciowe oraz jelitowo-zofad-
kowe (pancreatoduodenectomia metodg Whipple'a, ope-
rujgcy — S. Gtuszek).

quent causative factors include striking the abdomen
against a handlebar, falls from high places, traffic accidents,
kicks, stamping and, rarely, stabs or gunshot wounds.
Complications of pancreatic injuries occur as pancreatitis
(10%), fistulas (23%) and cysts (5%). The incidence of
these complications ranges from 12 to 30%, and even
60%, if treatment is delayed. Moreover, three-quarters of
fatal consequences occur in the first 3-4 days. Sudden
deaths may be caused by haemorrhagic shock and dif-
fuse peritonitis [1-3]. Pancreatic injuries are evaluated
using a five-grade scale known as Organ Injury Scaling
(OIS) employing criteria developed by the Committee of
the American Association for Surgery of Trauma (AAST).
This scale is comprised as follows; Grade | — limited bruis-
ing or a superficial parenchymal rupture with the pancre-
atic duct left intact; Grade Il — extensive bruising or
a parenchymal disruption with the pancreatic duct left in-
tact; Grade Il — a distal breakage or an extensive paren-
chymal injury with the pancreatic duct disrupted; Grade
IV — a fracture of the proximal pancreas or a parenchy-
mal injury including a hepatic-pancreatic pseudocyst;
Grade V — disintegration of the pancreatic head mass.

This study aims to present individual experiences with
severe injuries of the pancreas and duodenum which are
rare in surgical practice.

Case descriptions

Case 1

A boy aged 17, admitted to hospital after a generalised
injury — having been crushed by a collapsing wall during
demolition works. Concomitant with abdominal trauma
were the following: a fracture with displacement of the
transverse vertebral processes L1-L4 on the left side, de-
tachment of a fore coxal spine on the left side, as well as
numerous superficial injuries of soft tissues in the upper
and lower limbs, and trunk. An exploratory radiological
examination of the abdominal cavity showed no gas present
under the diaphragm. Due to his clinical condition and the
presence of free liquid (ca. 450 ml) in the recto-vesical re-
cess and numerous collections of liquid throughout the
peritoneal cavity, after 17 hrs following admission, the pa-
tient was qualified for surgical intervention. A subsequent
laparotomy examination revealed bile in the abdominal
cavity. On reaching the descending duodenum, it was found
to have a transverse fracture and further investigation
showed a complete breakage of pancreatic parenchyma
at the level of the portal vein (Grade IV OIS acc AAST),
itself left intact. The duodenum was prepared from the frac-
ture area to the pylorus, the gastrotransverse ligament was
released, and the gallbladder was resected. Thereafter, the
necrotic pancreatic head along with the duodenum and
the surrounding tissues, as well as a bruised section of the
jejunum and 1 cm of the damaged pancreas from its body
side, were excised. The end of the jejunum was anasto-
mosed with the remainder of the pancreas (the tail and
part of the body) by means of intussusception, then
a cholangioenterostomy and gastroenterostomy were
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Po zabiegu wyréwnywano u chorego zaburzenia wod-
no-elektrolitowe. W 3. dobie po zabiegu operacyjnym
stwierdzono laboratoryjng hiperglikemie — wtaczono nie-
wielkie dawki insuliny s.c. Stezenie glukozy utrzymywato
sie w granicach 90-200 mg%. Wtgczono catkowite zywie-
nie pozajelitowe. Systematycznie kontrolowano rane ope-
racyjna i wydzieliny zdrendw z jamy brzusznej i sondy zotad-
kowej. Do 12. doby utrzymywato sie zaleganie tresci zotad-
kowej. W 11. dobie usunieto sonde zotadkowg i dreny
z jamy brzusznej. Gojenie rany powikfane naciekiem zapal-
nym w czesci centralnej i kolonizacja Candida albicans dre-
nu dootrzewnowego. Przez caty okres pobytu stan ogolny
dziecka poprawiat sig i stabilizowat. Wypisano go do domu
w 18. dobie po zabiegu w stanie stabilnym.

Przypadek 2

Os$mioletniego chtopca przyjeto do szpitala z powo-
du urazu doznanego podczas jazdy na rowerze, w wyni-
ku uderzenia o kierownice roweru. Po urazie zgtaszat do-
legliwosci bolowe, nasilajgce sie przy badaniu palpacyj-
nym w nadbrzuszu. W wykonanym badaniu USG nie
stwierdzono zmian pourazowych. Po kilkunastu godzi-
nach obserwacji, ze wzgledu na pogarszajacy sie stan
ogolny chorego, wystapienie objawow otrzewnowych
oraz stwierdzeniu obecnosci gazu pod koputg przepony
w badaniu radiologicznym przegladowym jamy brzusz-
nej, podjeto decyzje o wykonaniu laparotomii. Po otwar-
ciu jamy otrzewnej stwierdzono obecno$¢ ptynu barwy
krwistobrunatnej miedzy petlami jelit. Po odstonieciu za-
otrzewnowej czesci dwunastnicy stwierdzono podtuzne
peknigcie jej $ciany o dtugosci 5 cm. Przedziurawienie
pokryte byto skrzepem, obejmujagcym koncowag czes$é
dwunastnicy i przechodzacym do wiezadta Treitza.
Stwierdzono réwniez sttuczenie trzustki w zakresie gto-
wy i trzonu (Il st. w skali OIS). Po uruchomieniu dwunast-
nicy sposobem Kochera zaopatrzono uszkodzenie dwo-
ma warstwami pojedynczych szwow (Vicryl 3-0). Zato-
zono dreny w okolice zaopatrzonej dwunastnicy. Na pe-
tli jelita cienkiego zatozono jejunostomie (operujacy —
S. Gtuszek). Przebieg pooperacyjny byt niepowiktany.

Na oddziale Intensywnej Terapii Chirurgicznej prze-
bywat 19 dni. Zostat wypisany do domu w 32. dobie
po zabiegu operacyjnym. Dziecko nie miato dolegliwo-
$ci, z prawidtowym przyrostem masy ciata przebywa-
to pod kontrolg poradni chirurgicznej. Siedem miesie-
cy po urazie wykonano pasaz przewodu pokarmowe-
go, podczas ktérego stwierdzono prawidtowe przecho-
dzenie kontrastu.

Przypadek 3

Chory 18-letni zostat przeniesiony na Kliniczny Od-
dziat Chirurgii Ogoélnej Onkologicznej i Urazowej ze Szpi-
tala Rejonowego, gdzie 2 dni wczes$niej byt operowany
w trybie pilnym z powodu krwawienia do jamy otrzew-
nej. Urazu gtowy, klatki piersiowej i brzucha doznat na
skutek wypadku komunikacyjnego (samochdéd uderzyt
w drzewo). W trakcie operacji stwierdzono pekniecie pra-
wego ptata watroby z uszkodzeniem pecherzyka zotcio-
wego oraz sttuczenie trzustki, zatozono hemostatyczne

carried out (a Whipple method pancreatoduodenectomy
was performed by S. Gluszek).

After the operation, hydro-electrolytic disturbances in
the patient were found to be balanced. On post-ope-rative
day 3, alaboratory hyperglycemia was recorded and slight
doses of s.c. insulin were applied. The glucose level was
maintained at 90-200 mg%. Complete parenteral nutri-
tion was introduced. The surgical wound and secretions
from the drainage tubes in the abdominal cavity, as well
as the gastric probe, were kept under regular supervision.
On day 11, the gastric probe and drainage tubes were
removed. The gastric contents remained unemptied until
post-operative day 12. The wound healing process was
complicated by an inflammatory infiltration in the central
section, as well as a Candida albicans colonisation of the
peritoneal drainage tube. Throughout his hospital stay the
boy’s general condition showed improvement and
stabilisation. On post-operative day 18, the patient was
discharged home in a stable condition.

Case 2

A boy aged 8 was admitted to hospital after incurring
an injury as a result of striking the abdomen against the
handlebar while riding a bicycle. Afterwards he reported
complaints of pain intensifying on palpable examination
of the epigastrium. No post-injury lesions were found
during an ultrasound (US) examination. After several
hours of observation, seeing that the patient’s general
condition had deteriorated, peritoneal symptoms had
occurred and an exploratory radiological examination of
the abdominal cavity had revealed gas under the dia-
phragmatic cupola, it was decided that a laparotomy
should be performed. On opening the peritoneal cavity,
a blood brown liquid was found among the intestinal
loops. After revealing the retroperitoneal duodenum,
a longitudinal rupture over a length of 5 cm was found in
the duodenal wall. The perforation was covered with
coagulation coating the duodenal end and passing on to
the Treitz ligament. Bruising of the pancreatic head and
body was also recorded (Grade Il OIS). After the duode-
num had been mobilised using Kocher’s technique, the
injury was fixed with two layers of single stitches (Vicryl
3-0). Drainage tubes were fixed within the duodenal sur-
rounding. A jejunostomy was performed on the small
intestine loop (performed by S. Gtuszek). No complica-
tions were recorded during the post-operative course.

The patient stayed 19 days in the ITCH ward and was
discharged home on post-operative day 32. The boy, com-
plaint-free presenting a normal body mass increase, was
supervised by a surgical clinic. After 7 months following
the accident, a digestive duct passage examination was
performed and showed a normal contrast passage.

Case 3

A patient aged 18 was transferred to a General, On-
cological and Injury Surgery (GOIS) clinical ward from
a district hospital where he had undergone an emergency
operation due to bleeding into the peritoneal cavity
2 days before. He had incurred injuries to the head, chest,
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szwy na watrobe, usunieto pecherzyk zétciowy, do jamy
otrzewnej zatozono dwa dreny przez prawe podzebrze
pod lewy ptat watroby, przez lewy dét biodrowy do za-
chytka pecherzowo odbytniczego. W tomografii kompu-
terowej brzucha wykonanej w dniu przekazania chorego
stwierdzono: obszar o niejednorodnej densyjnosci na gra-
nicy prawego i lewego ptata watroby odpowiadajacy krwia-
kowi, obszary czeSciowo ptynowe na granicy trzonu i ogo-
na trzustki oraz w obrebie trzonu pourazowe zmiany za-
palne, niewielkie niedokrwienne ognisko zawaftowe w ob-
rebie kory lewej nerki, ptyn w zachytku okofo$ledziono-
wym, Morrisona, w okolicy katnicy i miedzy petlami.

W badaniach laboratoryjnych przy przyjeciu odnotowa-
no: stezenie amylazy w surowicy — 571j./I, AST — 188 j./l,
ALT — 322 j./I, bilirubiny — 1,06 mg%, biatka — 5,6 g%,
albumin — 3,11 g%. Choremu zlecono podawanie dozylnie
ptynéw, antybiotykéw (ciprofloksacyna, metronidazol) oraz
altrametu (dozylnie). W 3. dobie po operacji wykonano to-
mografie komputerowa gfowy, nie stwierdzono zmian po-
urazowych osrodkowego uktadu nerwowego. W kolejnych
dobach stan chorego poprawiat sie, w 4. dobie po operaciji
stezenie amylazy w surowicy wynosifo 185 j./I, w 5. dobie
stopniowo rozpoczeto zywienie doustne, w 8. dobie po ope-
racji usunieto dreny z brzucha. Chory byt stabilny krazenio-
wo, nie wystepowaty spadki wartosci morfotycznych krwi,
w badaniu ultrasonograficznym brzucha stwierdzono regre-
sje zmian, niewielkie torbielki w okolicy gtowy trzustki, pod
$ledziong i na granicy ptatéw watroby. W 11. dobie poope-
racyjnej odstawiono antybiotyki, wtgczono profilaktyke prze-
ciwgrzybicza. Od 12. doby po operacji chory zaczat zgtaszaé
popositkowe béle brzucha, dolegliwosci sie nasilaty, w 13.
dobie wykonano kontrolng tomografie komputerowa brzu-
cha — trzustka byta powigkszona (gtowa — 42 x 32 mm,
trzon — 4 cm), nieprawidtowe obszary ptynowe w lozy po
pecherzyku zétciowym — 8 x 4 cm, w okolicy wneki $ledzio-
ny — 5 x 4 cm, w obrebie trzonu trzustki i ponad nim
— 8 x 5cm. W 14. dobie stezenie amylazy w surowicy wy-
nosito 851 j./I, w moczu — 2558 j./I. Do leczenia wigczono
dozylne ptyny oraz antybiotyk — meropenem (meronem).
W 17. dobie, kontrolne stezenie amylazy w surowicy, wyno-
sito 629 j./l, ponownie rozpoczeto zywienie doustne, w 22.
dobie po operacji meronem zastgpiono ciprofloksacyna.
W 23. dobie wystapit nawrét dolegliwosci bolowych, steze-
nie amylazy w surowicy wynosito 1993 j./I. W 27. dobie za-
decydowano o ponownym wigczeniu zywienia pozajelito-
wego. Stan chorego w kolejnych dobach poprawiat sie,
w 37. dobie u chorego wystgpita gorgczka — 38°C, pobrano
krew na posiew z zyt obwodowych, moczu, centralnego
wkifucia. Badanie bakteriologiczne nie wykazato zakazenia.
W nastepnych dniach ustapifa goraczka. W 43. dobie pod
kontrolg USG wykonano punkcje torbieli trzustki, ewakuowa-
no 60 ml stomkowego ptynu, dalsze 70 ml sptynefo przez
pozostawiony w torbieli dren. Od 41. doby chory otrzymy-
wat doustnie kleik, od 45. zupe, po positkach nie zgtaszat do-
legliwosci, w 48. dobie zakonczono zywienie pozajelitowe.
W 53. dobie pooperacyjnej chorego wypisano do domu.

W kilkanascie dni po wyjsciu ze szpitala chory zastabf,
wykonano u niego badanie echokardiograficzne serca,
a nastepnie tomografie komputerowa klatki piersiowe;.

and abdomen during a traffic accident when his car
crashed into a tree. During surgery, it was found that the
right hepatic lobe had been ruptured, the gallbladder
damaged and the pancreas bruised. Hemostatic stitches
were placed onto the liver, the gallbladder was resected
and two drainage tubes were fixed into the peritoneal
cavity: one being seated under the left hepatic lobe via
the right hypochondrium, and the other seated in the
recto-vesical recess via the left coxal cavity. On admis-
sion to GOIS, the patient underwent an abdominal com-
puted tomography (CT) scan which showed the follow-
ing; a heterogeneously dense area, characteristic of he-
matoma, positioned on the border between the right and
left hepatic lobe; partially liquid areas on the border be-
tween the pancreatic body and tail, as well as within the
body itself; post-injury inflammatory lesions; a small is-
chemic attack focus within the left renal cortex; fluid in
the circum-spleenic pouch, in Morrison’s pouch, and in
the circum-colonic and interloop space.

The laboratory examination data received on the
patient’s admission were as follows: amylases in the se-
rum 571 U/I, AST 188 U/I, ALT 322 U/I, bilirubin 1.06 mg%,
protein 5.6 g%, albumins 3.11 g%. The patient was pre-
scribed intravenous fluids, antibiotics such as proxacin,
metronidasol, as well as intravenous altramet. On post-
operative day 3, the patient’s head was subjected to
a CT scan showing no post-injury lesions in the central
nervous system. During the following days, the patient’s
condition kept improving. On post-operative day 4, amy-
lase in the serum was 185 U/I, oral nutrition was gradu-
ally introduced at day 5, and the abdominal drainage
tubes were removed at post-operative day 8. The pa-
tient remained circulatory stable with no decreases in
morphotic values of blood. Moreover, an abdominal US
showed lesion regression while slight cystlets were ob-
served in the vicinity of the pancreatic head located un-
der the spleen on the border of hepatic lobes. On post-
operative day 11, the antibiotics were discontinued and
anti-mycotic prophylaxis was introduced. On post-opera-
tive day 12, the patient began to complain of post-meal
abdominal pains which grew more and more intense.
A check-up abdominal CT was duly performed on day
13 which revealed that the pancreas was swollen (the
head 42 x 32 mm, the body 4 cm gr.), and the presence
of abnormal fluid areas in the lodge left after the resected
gallbladder — 8 x 4 cm, in the vicinty of the spleen hilus
— b5 x 4 cm, as well as within and above the pancreatic
body — 8 x 5 cm. On day 14, amylase concentration in
the blood was 851 U/I, while in the urine 2558 U/I. Intra-
venous fluids and the antibiotic meropenem (meronem)
were introduced into the treatment. On day 17, a check-
up concentration of amylase in the blood serum equalled
629 U/I, oral nutrition was resumed, and on post-opera-
tive day 22, meronem was replaced with ciprofloxacin.
As on day 23 the complaints recurred, with the concen-
tration of amylase in the serum being 1993 U/I, on day
27 it was decided that parenteral nutrition should be re-
sumed. The following days brought some improvement
to the patient’s condition although the boy had a fever



Chirurgia Polska 2008, 10, 2

Katarzyna Pawlik i wsp.
Cigikie obrazenia frzustki i dwunastnicy

Stwierdzono pourazowy tetniak aorty zstepujacej, ktory za-
opatrzono z powodzeniem przy uzyciu stentu w osrodku
kardiochirurgicznym.

Dyskusja

Uszkodzenia trzustki i dwunastnicy wystepuja rzadko,
ale stanowig powazny problem zaréwno diagnostyczny,
jakileczniczy [1-4]. Poczatkowo obrazenia tych narzadéw
moga przebiegac bez wyraznych objawow otrzewnowych
[6-7]. W rozpoznaniu znaczaca role odgrywa rzetelnie ze-
brany wywiad oraz badania radiologiczne: zdjecie prze-
gladowe jamy brzusznej, USG, tomografia komputerowa
[8-10] i w przypadku dwunastnicy — duodenografia,
a w obrazeniach trzustki — endoskopowa cholangiopan-
kreatografia wsteczna (ERCP, endoscopic retrograde cho-
langiopancreatography) [11-14]. Pomocnym wydaje sie
réwniez badanie cholangiopankreatografii rezonansu ma-
gnetycznego (MRCP, magnetic resonance cholangiopan-
creatography) [15]. W przypadku endoskopowej cholan-
giopankreatografii wstecznej mozliwe jest zaréwno wy-
krycie uszkodzonego przewodu Wirsunga, jak i jego za-
opatrzenie poprzez wprowadzenie do $wiatta przewodu
stentu i pozostawienie go, az do wygojenia [16-19]. Ba-
daniem wykonywanym standardowo jest oznaczenie ste-
zenia amylazy w surowicy krwi — aczkolwiek brakuje ko-
relacji miedzy jej stezeniem a stopniem uszkodzenia trzust-
ki [5]. Znaczna grupa (> 75%) pacjentéw z obrazeniami
trzustki nie wymaga leczenia chirurgicznego. Cze$¢ auto-
réw sktania sie ku terapii zachowaweczej, nawet w przy-
padkach przerwania ciggtosci przewodu trzustkowego
[5, 6]. Jest to jednak metoda kosztowna, stresujaca (za-
réwno dla lekarza, jak i pacjenta narazonego na wydtuzo-
ny czas hospitalizacji) oraz obarczona znacznym odsetkiem
powiktan pod postacig pseudotorbieli, ropni i przewlekfe-
go zapalenia trzustki. Alternatywa moze by¢ wczesna in-
terwencja chirurgiczna [5]. Wybér metody zalezy od miej-
sca uszkodzenia narzadu [8]. W przypadku pekniecia ogo-
na lub trzonu trzustki zalecana jest pankreatektomia dy-
stalna — zabieg obarczony bardzo duzym ryzykiem powi-
ktan [14]. Przy peknieciu gtowy trzustki, a takze przy towa-
rzyszagcym obrazeniom trzustki peknieciu dwunastnicy,
metodg z wyboru moze byé pankreatoduodenektomia
[14-22]. Leczenie operacyjne jest obcigzone powikfania-
mi w postaci: przetok trzustkowych, ostrego zapalenia
trzustki oraz torbieli rzekomych trzustki [8].

Opisywane przez autorow niniejszej pracy przypadki
obejmujg réznego stopnia uszkodzenia trzustki, a w naj-
ciezszym przypadku konieczne byto usuniecie trzustki
i dwunastnicy ze wzgledu na rozlegte uszkodzenie na-
rzgdow — catkowite przerwanie trzustki na poziomie zyty
wrotnej oraz poprzeczne przerwanie dwunastnicy, bez
uszkodzenia samej zyty wrotne;j.

Powszechnie akceptowany wspétczesny algorytm
postepowania w obrazeniach trzustki przedstawia sie
nastepujgco:

— drenaz zewnetrzny w uszkodzeniach | i Il stopnia OIS;
— w wybranych przypadkach uszkodzenia trzustki Ill
i IV stopnia zatozenie stentu do przewodu trzustko-

of 38°C on day 37. Blood samples were duly drawn from
the circular veins, urine, and central stab for inoculation
purposes. No infection was recorded in a subsequent
bacteriological examination.

During the following days the fever abated. On day 43, a
pancreatic cyst was subjected to US-supervised puncture
— 60 ml of straw-coloured fluid was evacuated, and another
70 ml was discharged via the drainage tube left seated in the
cyst. From day 41 the patient was orally fed on gruel and
from day 45 on soup. As he reported no post-meal pains, on
day 48 parenteral nutrition was discontinued. On post-op-
erative day 53, the patient was discharged home.

Several days after leaving hospital the patient fainted
and was duly subjected to an echocardiographic exami-
nation and a chest CT. The findings revealed a post-
injury aneurism in the descending aorta which was
subsequently successfully treated with a stent in
a cardiosurgical clinic.

Discussion

Injuries of the pancreas and duodenum are uncom-
mon, but they pose a serious diagnostic and treatment
problem [1-4]. Initially, the injuries to the organs may de-
velop with no significant peritoneal symptoms [5-7]. In
diagnostic terms, a crucial role is played by reliable anam-
nesis and a radiological examination: exploratory abdomi-
nal imaging, US, CT [8-10], duodenography in case of the
duodenum, and ERCP [11-14] in pancreatic injuries. More-
over, MRCP (Magnetic Resonance Cholangiopancreato-
graphy) [15] examination also seems helpful. In cases of
endoscopic retrocholan-giopancreatography, it is possible
both to detect an injured Wirsung’s canal and to treat it
with a stent inserted into the lumen of the canal and left
therein until healed up completely [16-19]. Although the
standard examination is to mark the concentration of amy-
lase in the blood serum, there is no correlation between
its concentration and the extent of the pancreatic injury
[5]. Surgical treatment is unnecessary in a significant group
(> 75%) of pancreatic patients. Some authors favour con-
servative treatment, even in cases where the continuity
of the pancreatic duct has been fractured [5, 6]. However,
this is an expensive method loaded with stress both
for the doctor and the patient unwilling to suffer
a prolonged hospitalisation. Moreover, this method is
fraught with a significant percentage of complications such
as: pseudocysts, abscesses, chronic pancreatitis. An early
surgical intervention may, therefore, be an alternative [5].
The proper method can be selected dependent on the
location of injury [8]. In cases where the pancreatic tail
or body has been ruptured, a distal pancreatectomy is
recommended, although it is a procedure fraught with
a very high risk of complications [14]. In a pancreatic
head rupture, as well as in a duodenal rupture concomi-
tant with pancreatic injuries, pancreatoduodenectomy
may be the method of choice [14, 15, 20-22]. Surgical
treatment is, however, fraught with complications such
as: pancreatic fistulas, acute pancreatitis and pancre-
atic pseudocysts [8].
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wego, co moze pozwoli¢ na uniknigcie czesciowej re-

sekcji trzustki;

— w uszkodzeniach V stopnia leczeniem z wyboru jest
resekcja.

Preferowanym postepowaniem w przypadkach pek-
nigcia dwunastnicy jest jej pierwotne zszycie i drenaz. Rzad-
kim powikfaniem pooperacyjnym moga by¢ przetoka dwu-
nastnicza i przedziurawienie jelita [8]. W ciezkich uszko-
dzeniach dwunastnicy postepowaniem z wyboru jest py-
loric exclusion z gastrojejunostomig [1, 16 ,19, 20, 21].

Whioski

Obrazenia trzustki i dwunastnicy sg trudnymi do zdia-
gnozowania i obarczonymi duzym odsetkiem powiktan
nastepstwami urazéow jamy brzusznej. Od ich stopnia ciez-
kosci zalezy wybér metody leczenia, a na rokowanie znacz-
ny wplyw maja towarzyszace obrazenia innych narzgdéw.
Leczenie operacyjne i zachowawcze wynika z algorytmu
postepowania w urazach brzucha. Jest ono trudne chirur-
gicznie oraz obarczone wysokim ryzykiem powiktan.

Pismiennictwo (References)

1. Martin TD, Feliciano DV, Mattox KL et a/. Severe duodenal in-
juries. Treatment with pyloric exclusion and gastrojejunosto-
my. Arch Surg. 1983; 118: 631-635.

2. Oreskovich MR, Carrico CJ. Pancreaticoduodenectomy for trau-
ma: a viable option? Am J Surg. 1984; 147: 618-623.

3. Wynn M, Hill DM, Don R, Miller DR et a/. Management of pan-
creatic and duodenal trauma. Am J Surg. 1985; 150: 327-332

4. Cook DE, Walsh JW, Viek CW et al. Upper abdominal trauma:
pitfall in CT diagnosis. Radiology 1986; 159: 65-69.

5. Shorr RM, Greaney GC, Donovan AJ. Injuries of the duode-
num. Am J Surg. 1987; 154: 93-98.

6. McKone TK, Bursch LR, Scholten DJ. Pancreaticoduodenectomy
for trauma: a life-saving procedure. Am Surg. 1988; 54: 361-364.

7. Cogbill TH, Moore EE, Feliciano DV et al. Conservative mana-
gement of duodenal trauma: a multicenter perspective. J Trau-
ma 1990; 30: 1469-1475.

8. Gothi R, Bose NC, Kumar N. Case report: ultrasound demon-
stration of traumatic fracture of the pancreas with pancreatic
duct disruption. Clin Radiol. 1993; 47: 434-435.

9. McGahren ED, Magnuson D, Schaller RT et a. Management of
transected pancreas in children. Aust N Z J Surg. 1995; 65;
242-246.

10. Arkovitz MS, Johnson N, Gracia VF. Pancreatic trauma in chil-
dren: mechanism of injury. J Trauma 1997; 42: 49-53.

11. Keller MS, Stafford PW, Van DW. Conservative management of
pancreatic trauma in children. J Trauma 1997; 42: 1097-1100.

12. Shilyansky J, Pearl RH, Kreller M et al. Diagnosis and management
of duodenal injuries in children. J Ped Surg. 1997; 32: 880-886.

13. Jobst MA, Canty TG, Lynch FP. Management of pancreatic injury in
pediatric blunt abdominal trauma. J Ped Surg. 1999; 34: 818-823.

14. Kouchi K, Tanabe M, Yoshida H et a/. Nonoperative manage-
ment of blunt pancreatic injury in childhood. J Ped Surg. 1999;
34: 1736-1739.

15. Fulcher AS, Turner MA, Yelon JA et al. Magnetic resonance
cholanlangiopanceatography (MRCP) in the assessment of pan-
creatic duct trauma and its sequelae: preliminary findings.
J Trauma 2000; 48; 1001-1007.

16. Wiley J, Degiannis E, Boffard K et a/. Duodenal injuries. Br
J Surg. 2000; 87: 1473-1479.

The cases described herein include pancreatic inju-
ries of different extents. This in the most severe case it
was necessary to resect the pancreas and duodenum due
to a diffuse organic injury — a complete pancreatic frac-
ture at the level of the portal vein, as well as a transverse
duodenal fracture with the portal vein itself left intact.

Nowadays, a widely accepted modus operandi con-
cerning pancreatic injury procedure may be outlined
as follows:

— external drainage in Grade | and Il injuries,

— stent fixation on the pancreatic duct in selected cases
of pancreatic Grade lll and IV injuries, which may help
to avoid a partial resection of the pancreas,

— resection is the treatment of choice in Grade V in-
juries.

An original suture and drainage is a preferable proce-
dure in cases of duodenal rupture. Duodenal fistula and in-
testinal perforation may be rare post-operative complications
[8]. Pyloric exclusion with gastrojejunostomy is the treat-
ment of choice in severe duodenal injuries [1, 16, 19-21].

Condlusions

Difficult to diagnose and fraught with a high percent-
age of complications, injuries of the pancreas and duode-
num are consequences of abdominal trauma. An appro-
priate treatment method is chosen based on their de-
gree of severity, while concomitant injuries of other or-
gans have a significant impact on the prognosis. Surgi-
cal and conservative treatments result from an outlined
modus operandi concerning abdominal trauma proce-
dure. Moreover, this is surgically difficult and fraught with
a high risk of complications.

17. Meier DE, Coln CD, Hicks BA et al. Early operation in children
with pancreas transection. J Ped Surg. 2001; 36: 341-344.

18. Canty TG, Weinman D. Treatment of pancreatic duct disrup-
tion in children by endoscopically placed stent. J Ped Surg.
2001; 36: 345-348.

19. Wales PW, Shuckett B, Kim PCW. Long-term outcome after
nonoperative management of complete traumatic pancreatic
transection in children. J Ped Surg. 2001; 36: 823-827.

20. Timaran CH, Daley BJ, Enderson BL. Role of duodenography in the
diagnosis of blunt duodenal injuries. J Trauma 2001; 51: 648-651.

21. Mayer JM, Tomczak R, Rau B et al. Pancreatic injury in severe
trauma: early diagnosis and therapy improve the outcome. Dig
Surg. 2002; 19: 291-299.

22. Volf A, Bernhardt J, Patrzyk M et al. The value of endoscopic
diagnosis and the treatment of pancreas injuries following blunt
abdominal trauma. Surg Endosc. 2005; 19: 665-669.

Adres do korespondenciji (Address for correspondence):
Prof. dr hab. med. Stanistaw Gluszek

Kliniczny Oddziat Chirurgii Ogélnej, Onkologicznej

i Endykrynologicznej WSzZ w Kielcach

ul. Grunwaldzka 45, 25-736 Kielce

tel.: (041) 36-71-571

e-mail: sgluszek@wp.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 6.12.2007 r.



