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BAKGRUNN

Pancreasskader hos barn er sjeldne og forarsakes oftest ved stumpe skademekanismer.
Skade pd pancreas hos barn kan veere vanskelig a diagnostisere og behandle.

KUNNSKAPSGRUNNLAG

Artikkelen er basert pa litteraturspk i PubMed fra de siste ti drene (utfert i perioden
20.10.2015-20.10.2016 ) samt forfatternes egen kjennskap til litteratur og klinisk erfaring.
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RESULTATER

Seket ga til ssammen 20 aktuelle artikler, hvorav seks om diagnostikk og 14 om behandling.
Pancreasskader er sjeldne og utgjgr rundt 0,3% av alle skader hos barn og 0,6% av alle
abdominalskader. Pancreasskade er den fjerde vanligste organskaden i abdomen hos barn,
og de fleste forekommer i alderen 5-18 ar. Knapt en femdel er isolerte skader.
Computertomografi er forstevalg i diagnostikk stgttet med magnetisk resonanstomografisk
kolangiopankreatikografi for 4 oppna best sensitivitet. Ved uavklarte funn eller mistanke
om pancreasgangskade er tidlig endoskopisk resonanskolangiopankreatikografi og
stentbehandling aktuelt. Mindre alvorlige skader (grad I-IT) behandles konservativt. Valg av
kirurgi eller konservativ behandling av alvorlige skader (grad I1I-V) hvor pancreasgangen er
involvert, md overveies hos hver enkelt pasient. Mortalitet er i hovedsak forbundet med
andre alvorlige skader, som hodeskader og flerorganskader.

FORTOLKNING

Pancreasskader etter stumpe traumer er sjeldne hos barn og kan i de fleste tilfeller
behandles med observasjon. Kunnskapsgrunnlaget er sparsomt, spesielt for alvorlige
skader.

Skader av indre organer er en ledende arsak til dod og ufgrhet hos barn og unge (1). Blant
eldre barn og tenaringer utgjor ded av eksterne drsaker neermere halvparten av alle
dedsfall, med veitrafikkulykker, vold og fall som vanligste mekanismer. Av alle skader er det
hode- og ekstremitetsskader som forekommer hyppigst hos barn, og abdominalskader
utgjor kun rundt 10% av totalandelen (2). I en norsk studie fant man at blant skader med
dgdelig utfall er hodeskader arsak til 4 av 5 dedsfall og blgdning den nest hyppigste
dedsarsaken (3).

Stumpe skader i buken er potensielt livstruende. Det er rapportert at 75-100% av
pancreasskadene hos barn skyldes stumpe traumer mot abdomen, enten etter trykk fra
setebelte ved bilulykker, fall eller som sakalt sykkelstyreskade (4, 5). Pancreas presses mot
columna, noe som fgrer til kompresjon og kontusjon av vev og i noen tilfeller skade eller
avrivning pd selve pancreasgangen (fig1).
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Figur1 Pancreasskade hos barn ved sykkelstyreulykke. Pancreas presses mot columna, som fprer til
kompresjon og kontusjon av vev og i noen tilfeller skade eller avrivning pd selve pancreasgangen

Stumpe pancreastraumer kan vare vanskelig 4 diagnostisere, da symptombildet kan veere
diffusti starten. En hgy grad av klinisk drvakenhet er pakrevd. Vi gnsket derfor a presentere
oppdatert informasjon om diagnostikk og behandling.

Kunnskapsgrunnlag

Litteraturspk i databasen PubMed med Medical Subject Headings (MeSH )-termene
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«pancreas» og «injuries» som underrubrikk ble utfgrt 20.10.2015 (fig 2). Sekeordene ble
begrenset til pancreasskader og filtrert for studier pd mennesker (Humans, Child), alder
(birth-18 years), publiseringsperiode (10 years) og sprak (Danish, English, Norwegian,
Swedish). Sgket ga 126 resultater. Supplerende fritekstsgk ble gjort for a fange opp artikler
uten MeSH-termer med spkekombinasjoner pa «pancreas OR pancreatic AND trauma OR
injury OR injuries» (fig 2). Etter filtrering for «10 years, Humans & Child: birth-18 years» og
gjennomgaelse av 384 artikler, ble to inkludert.
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Figur 2 Flytdiagram for litteratursgk og inkluderte studier

Vi vurderte fulltekstartikler om diagnostisering og/eller behandling av stumpe
pancreastraumer hos barn. Studier med multiorganskader der pancreasskade var til stede
og krevde behandling, ble inkludert. Studier med mindre enn fem pasienter (case reports)
samt studier kun pd penetrerende skader ble ekskludert.

Til ssmmen resulterte sgkene i et skjpnnsmessig utvalg av 20 artikler (fig 2). Vi ekskluderte
en ren litteraturstudie (6) og en litteraturstudie som manglet metodedel (7). Soket ble
komplementert for perioden 20.10.2015-20.10.2016, hvor ytterligere to studier (8, 9) ble
inkludert (fig 2). Syv av artiklene omhandlet hovedsakelig diagnostikk og 14 behandling. En
av litteraturstudiene (7) inneholdt ikke metodedel og ble ekskludert, da det ikke var mulig
a gjennomfere og evaluere spket de hadde gjort. En annen studie (4) ble ekskludert fordi
den ikke opplyste om skademekanismen var stump eller penetrerende. Av endelig 20
inkluderte artikler var seks relatert til diagnostikk (10-15) og 14 (16-29) behandling.

Forekomst

Pancreastraume hos barn forekommer sjelden. En studie av 610 ooo barn med skader viste
at traumer mot pancreas utgjorde 0,3% (21). Tilsvarende tall for barn foreligger ikke fra
Norge eller Europa. De aller fleste stumpe skader pa pancreas hos barn forekommer i
aldersgruppen 5-18 ar (21, 27).
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Skadens alvorlighetsgrad kan vare vanskelig a angi presist. En felles terminologi for

pancreasskader er angitt (30) og brukes i dag som den gjeldende for a definere

skadeomfanget. Pancreasskader graderes i fem kategorier (30), som vist i tabell 1 og figur 3.

De to viktigste faktorene ved gradering av pancreasskader er om pancreasgangen er

involvert og om skaden er i den proksimale (pancreashode) eller distale delen

(pancreashale).

Tabell 1

Gradering av skadealvorlighet etter American Association of Surgery for Trauma (30)

Grad Skade Beskrivelse

I Hematom Mindre kontusjon uten skade pa pancreasgang
Laserasjon  Overflatisk laserasjon uten skade pa pancreasgang

Il Hematom Sterre kontusjon uten skade pa pancreasgang eller vevstap
Laserasjon  Stgrre laserasjon uten skade pa pancreasgang eller vevstap

] Laserasjon  Distal overriving eller parenkymskade med samtidig skade pa

pancreasgang
v Laserasjon  Proksimal overriving eller parenkymskade som involverer ampulla
Vv Laserasjon  Avriving av pancreashode
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Figur 3 Illustrasjon pd skadegrad, etter The American Association for the Surgery of Trauma (30)

Pancreasskader innbefatter enkle kontusjonsskader (grad I-1) til full avrivning av

pancreasgangen og tap av parenkym (grad I1I-V). Saledes styrer ogsd graden av skade bade

behandling og prognose (31). De fleste skadene (ca. 85%) er relativt begrenset, med ingen

eller kun liten skade pa pancreasgang og kjertelvev eller at dette er begrenset til distale

pancreas (grad I-IlI) (21). Grad I- og II-skade kan betegnes som en traumatisk pankreatitt,

gjerne ledsaget av magesmerter, lipasestigning samt kontusjonsfunn pa bildeundersokelse.

Skade pa pancreasgangen (skade grad Ill og heyere) er det som i hovedsak er avgjgrende for

alvorlighetsgrad, forlep og prognose.
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Diagnostikk

Skademekanisme og fysiologisk pavirkning vil styre den initiale utredningen og
behandlingen av pasienter utsatt for traume. Ved omfattende ulykker skal pasienten
utredes av traumeteam med traume-computertomografi (CT). Ved en uspesifikk eller
isolert traumemekanisme, som ved sykkelstyre i magen (fig1), kan gjerne initiale
symptomer veere uspesifikke, med vage eller diffuse magesmerter eller uvelhetsfglelse. Der
presentasjonen er forsinket, forer dette i farste omgang til klinisk observasjon ut fra
sammenfall med skademekanisme og kliniske funn. Da disse gjerne er uspesifikke, bgr man
ha lav terskel for bildediagnostikk.

Ultralyd vurderes som fgrste modalitet hos stabile pasienter ved behov for bildediagnostikk
som orienterende undersgkelse, da med tanke pa annen organskade (lever, milt) eller fri
vaeske i buken. Ultralyd har lav sensitivitet og pavisning av pancreasskade kan da bli
forsinket. CT eller MR ma vurderes der skademekanisme, kliniske funn og lipaseverdier gir
mistanke om pancreasskade. Vi fant seks artikler (10-15) som omhandlet diagnostikk av
pancreasskade hos barn. To studier var relatert til blodprever (11, 13) og fire til
bildediagnostikk (10, 12, 14, 15).

BLODPRQ@VER

[ flere studier har man vurdert betydningen av pancreasenzymer for tidlig diagnostikk og
prognose ved pancreasskader (11, 13, 32), hvorav én systematisk oversikt (32) og en
multisenterstudie relatert til prognostisk verdi (11). Bade serum-amylase og -lipase er
vurdert som sensitive enzymmarkerer for celleskade pa pancreas og er nyttige for a
diagnostisere pancreastraume hos barn. Forhgyede serumverdier er relatert til forekomst
av skade, mot normale verdier hos pasienter uten slik skade (32). S-amylase og s-lipase har
hgyest sensitivitet nar det blir mdlt minst seks timer etter skadetidspunkt (32), og er saledes
ikke palitelig om malt mindre enn to timer etter skade (11, 13). Optimal terskelverdi for
beste diagnostiske treffsikkerhet er ikke angitt. Den store variasjonen i forhgyede
enzymverdier hos den enkelte pasient og pa tvers av skadegrad gjor disse til darlige
markerer for bade alvorlighetsgrad og prognose, bade relatert til behov for operasjon,
risiko for ded, og varighet av sykehusopphold (11, 13). Hgye maksimalverdier av lipase har
vist en sammenheng med risiko for senere a utvikle pseudocyster hos barn med
pancreasskade, dog kun i en mindre studie (11).

BILDEDIAGNOSTIKK

Pancreasskade hos barn kan undersgkes med ultralyd, CT, magnetisk resonanstomografisk
kolangiopankreatikografi (MRCP) og endoskopisk retrograd kolangiopankreatografi
(ERCP) (10, 12, 14, 15). Studiene som foreligger pa diagnostisk bruk ved pancreasskade hos
barn, er sma og retrospektive.

Multidetektor-CT gir en god oversikt over mange typer skader, inkludert de fleste skader pa
pancreas, og er oftest forstevalg og standard innen bildediagnostikk (33, 34). Imidlertid kan
pancreasskader forbli uoppdaget ved CT-undersgkelser, og i flere studier anbefales en
kombinasjon av bildeundersgkelser, som CT understgttet med MRCP og ERCP (10, 35).
Nyere metoder som sekretinstimulert MRCP kan ytterligere forbedre diagnostikken, men
spesifikke data pa dette ved pancreasskader er ikke funnet. Undersokelsen er heller ikke
tilgjengelig ved alle sykehus.

ERCP har vist seg & ha hgyest grad av sensitivitet for d oppdage pancreasgangskader (g),
men krever en invasiv prosedyre med tilhgrende risiko, som pankreatitt. Denne
underspkelsen er sistevalg i rent diagnostisk gyemed, men indisert om det er mistanke til
skade pa pancreasgangen som ikke er pavist med annen modalitet. Metoden har ogsa en
rolle i behandling ved skade pd pancreasgangen (9, 35,36).
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Behandling

Behandling av pancreasskader bestemmes av det totale skadeomfanget, hemodynamisk
pavirkning og forekomst av samtidige skader i hode, thorax, buk eller ekstremiteter (31).
Ved pavisning av pancreasskade under laparotomi pd ustabil pasient bgr drenasje og
overfgring til sykehus med kompetanse pa pancreaskirurgi vurderes etter at gvrige
skadekontrollerende tiltak er utfort. Distal pancreas-reseksjon kan utfpres samtidig som
ngdvendig tiltak ved miltskade og behov for splenektomi. @vrige og sterre pancreasskader
skal ikke tilstrebes behandlet i den initiale fasen pa en ustabil pasient.

Behandling rettet mot pancreas kan vere enten konservativ (ikke-operativ) eller kirurgisk. I
de 13 inkluderte studiene (16-27, 29) varierte antallet og type pancreasskade, og samtlige
studier med over 100 pasienter var fra USA (tab 2). 1 en Cochrane-studie fra 2014 papekes det
svakhet i gjeldende data for valg av behandling (6).

Tabell 2

Behandling av pancreasskader hos barn i inkluderte studier

Forfatter, ar, Antall Skade- Behandling Mortalitet Morbiditet'
land (ref.) grad n (%) n (%) n (%)
Juric, 2008, 7 I-11 7 (100) ikke-operativ behandling = 3 (43) ved ikke-
Kroatia (23) operativ
behandling
Vane, 2009, 14 1-v 9 (64) operasjon 1(7,1) Ikke oppgitt
USA (29) 5 (36) ikke-operativ behandling
Houben, 15 -1V 15 (100) ikke-operativ behandling - 2 (13) trengte
2007, (konservativ) endoskopisk
England (28) cystedrenasje, en
ble senere utfort
som apen
cystogastro-stomi
Borkon, 28 n-1v 25 (100) operasjon (15 distal 1(4) 24% for begge
2011, USA pankreatektomi og 10 Roux-Y- gruppene
17) pankreatiko-jejunostomi)
Cigdem, 31 -1V 6 (19) operasjon 0 0 ved operasjon
2011, Tyrkia 25 (81) ikke-operativ behandling og
(18) 15 (60) ved ikke-
operativ
behandling
de Blaauw, 34 -1V 3(9) operasjon 0 2(67) ved
2008, 31(91) ikke-operativ behandling operasjon og 14
Nederland (45) ved ikke-
(20) operativ
behandling
Wood, 2009, 43 I-1vV 14 (56) operasjon 1(4) 3(21) ved
USA (27) (252 11 (44) ikke-operativ behandling operasjon og 8
grad (73) ved ikke-
1) operativ
behandling
Beres, 2013, 77 H-1v 15 (38) operasjon 0 4 (27) ved
Canada/USA (n=39 24 (62) ikke-operativ behandling operasjon og
(16) > 1II) 17 (74) ved ikke-
operativ
behandling
Cuenca, 79 -V 24 (30) operasjon 10 Ikke oppgitt
2012, USA 55 (70) ikke-operativ behandling (12,6)'
(19)
Paul, 2011, 131 -1 20 (47) operasjon 0 9 (45) ved
USA (26) (n=43) 23 (53) ikke-operativ behandling operasjon og 8
(35) ved ikke-
operativ
behandling
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Forfatter, ar, Antall Skade- Behandling Mortalitet Morbiditet'
land (ref.) grad n (%) n (%) n (%)
Igbal, 2014, 167 1-111 57 (34) operasjon 4(2,4) 18 (32) ved
USA (22) 15 (9) innlagt dren operasjon og 26
95 (57) ikke-operativ behandling (27) ved ikke-
operativ
behandling
Mattix, 173 I-V 43 (25) operasjon 4(2,3) Ikke fullstendige
2007, USA 130 (75) ikke-operativ behandling data
(24)
Mora, 2016, 424  llI-V 202 (48) operasjon 13(3,1) 47 (23) ved
USA (25) 194 (46) ikke-operativ operasjon, 55 (28)
behandling ved ikke-operativ
28 (6) forsinket operasjon behandling og 13
(46) ved forsinket
operasjon (> 48
timer etter
innleggelse)
Englum, 674 -V 160 (24) operasjon 36 (5) 30 (36) ved
2016, USA 514 (76) ikke-operativ behandling operasjon
(21) 62 (24) ved ikke-
operativ
behandling

'‘Betegnet som behov for reintervensjoner, reoperasjoner, danning av fistler eller
pseudocyster, andre tilheftende komplikasjoner i behandlingen

KONSERVATIV BEHANDLING

Ikke-operativ behandling gjennomfgres hos rundt 75-85% av barna med pancreasskader,
basert pa skadegrad (6, 16, 21,37). Ner utelukkende alle grad I-skader behandles
konservativt uten operative tiltak. For stigende skadegrad er det varierende rapporter pa
hvor vellykket konservativ behandling er, men konservativ behandling er forsgkt og utfert
vellykket ved samtlige skadegrader.

Den ikke-operative behandlingen bestar av ngye overviking av pasientens vitale funksjoner,
tilstrekkelig smertelindring og observasjon (21, 25, 31) og eventuelt behandling med total
parenteral ernaering om pasienten ikke kan spise selv eller avandre grunner ma vare
fastende. Initial overviking av s-amylase- og lipase-nivaer samt repeterende radiologiske
undersgkelser som ultralyd, CT og MRCP gjgres etter indikasjon.

ERCP med innleggelse av stent anses som en ikke-operativ behandlingsmetode (9, 20, 28, 35,
36), selvom dette er en intervensjon som blant annet er forbundet med gkt risiko for
pankreatitt. Stentbehandlingen kan minske lekkasje av pancreassafter til bukhulen (ved
pseudocyste eller pancreasfistel). Senkomplikasjoner etter ERCP kan forekomme, som
eksempelvis strikturer i pancreasgangen, pancreasfistel og vaeskeansamlinger med behov
for drenasje og senutvikling av pseudocyster (20, 35). Det foreligger ingen aktuell studie pa
om somatostatinanaloger (som sandostatin) har noen rolle i konservativ behandling til
redusere sekresjon av pancreassaft. Disse ma derfor vurderes pa individuell basis.

Perkutan drenasje av veeskeansamlinger kan vare aktuelt om det pavises veeskeansamling.

Man mad da utrede og utelukke pancreasgangskade om vaskeansamling oppstar i forlgpet.

Flere studier angir at selv alvorligere skadegrad kan behandles konservativt, eventuelt med
ERCP og stentinnleggelse, men da medregnet en storre risiko for komplikasjoner og lengre
sykehusopphold.

I en studie fra Boston med 131 barn hadde 43 pasienter grad II- eller III- skade. Blant disse fant
man ingen forskjell mellom operativ og ikke-operativ behandling nar det gjaldt lengde pa
sykehusopphold, komplikasjoner og komorbiditet (27), men barna som ble operert var mer
alvorlig skadet og hadde skader i flere organsystemer. I en annen studie fant man imidlertid
at grad I1l-skader i distale pancreas var best tjent med operasjon, med kortere
sykehusopphold og feerre komplikasjoner (22). Hos opptil halvparten av pasientene kan
grad IlI- og IV-skader behandles med tidlig drenasje, med eller uten ERCP og stent. Risikoen
for ytterligere intervensjoner er stgrre ved disse tiltakene, og senere operasjon blir gjerne

Stumpe pancreasskader hos barn | Tidsskrift for Den norske legeforening



likevel npdvendig (7,16, 22). Opptil halvparten av barna som behandles med kun
observasjon, vil utvikle pseudocyster. Neer halvparten av disse igjen vil kunne behandles
med overvaking, pseudocysten gar vanligvis tilbake av seg selv (14, 38).

OPERATIV BEHANDLING

Storre variasjon i anbefalingene finner man for skader som involverer pancreasgangen
(grad IlI-V), og for disse skadene rapporteres fortsatt stor variasjon i praksis (8). Om
pasienten ikke blir klinisk bedre med drenasje for grad I1I-/IV-skader i distale pancreas, er
det indikasjon for distal pancreas-reseksjon. Ved behov for distal pancreas-reseksjon hos en
stabil pasient med intakt milt ber man tilstrebe miltbevarende kirurgi. Inngrep som
pankreatoduodenektomi (Whippels reseksjon), sentral pankreatikojejunostomi, distal
Roux-en-Y-pankreatikojejunostomi (17) eller duodenumbevarende reseksjon av
pancreashode er beskrevet (39), men sjelden indisert, bortsett fra ved sveert alvorlige skader
i pancreashode. Tilbgyeligheten til kirurgi er storre hos barn med flere skader, og
splenektomi er da den hyppigste samtidig utfgrte prosedyren (21). Hoy skadegrad og skader
lokalisert i pancreashode krever oftere kirurgisk behandling (21).

Operativ behandling for grad Il eller alvorligere skader ble foretrukket som endelig
behandling av pancreasskader som involverer pancreasgangen (7, 16, 17, 22, 24).
Hovedargumentet for operativ behandling er kortere liggetid, raskere tid til inntak av mat
og redusert behov for total parenteral ernaring over en lengre tidsperiode. Halvparten av
alle barn med alvorlig pancreasskade (grad V) ble behandlet konservativt i studiene fra USA,
uten at det ble funnet forskjell i de malte endepunktene (21, 25). Imidlertid var det en
betydelig forskjell i pasientseleksjonen. Noe av dette kan skyldes at det er uklart hva som er
indikasjon for operasjon og reseksjon hos den enkelte pasient. Hos pasienter som opereres
for annen arsak (miltskade, tarmperforasjon e.l.), har man nok en stgrre tilbgyelighet til
0gsa a gjore reseksjon ved pavist pancreasgangskade. Isolerte pancreasskader hos barn som
ellers er upavirket vil gjerne observeres i fgrste omgang.

Komplikasjoner som pancreasfistel forekommer ogsd blant de som opereres (22), og ma
derfor tas med i behandlingsvalget. Konservativt behandlede pancreasgangskader (grad <
III) har opp mot 40-50% forekomst av pseudocyste i forlgpet. Flere av disse kan ha behov for
behandling. Den store variasjonen i tilnerming til operasjon eller konservativ behandling
er basert pa begrenset datagrunnlag og manglende prospektive studier (8). Ved valg av
behandling md man derfor vurdere skadegrad i pancreas sammen med annen foreliggende
skade i buk eller pd andre organsystemer og eventuelt behov for annen kirurgi for slik
skade. Initialt pavist skade hos kritisk syk pasient bor i forste omgang behandles
konservativt og overfores til sykehus med kompetanse pa pancreaskirurgi. Operasjon kan sa
vurderes i forlgpet ut fra hemodynamikk, totalt skadebilde og hvilken kirurgi som vurderes
ngdvendig.

KOMPLIKASJONER OG MORTALITET

De vanligste komplikasjonene til alvorlig pancreasskade er danning av pseudocyste og
pancreasfistel (16, 22, 25,31, 40). I tillegg far 10-30% av pasientene sekundere komplikasjoner
som pneumoni, pleuravaeske og intraabdominale abscesser etter et pancreastraume (6, 40).
I studiene var det enten lav eller ingen mortalitet (22, 25, 41, 42). Mortalitet er som regel
relatert til andre skader enn pa pancreas, som alvorlig hjerneskade og multiorgansvikt.
Dette sammenfaller med funnene i en norsk studie om dedsarsak etter fatale skader hos

barn (3).

Diskusjon

Pancreasskade ved abdominalskader hos barn er sjeldnere enn milt-, lever- og nyreskader.
Barn med pancreasskader har likevel ofte samtidig skade pa andre organer. Milt (21%), lever
(11%) og nyrer (6%) er de hyppigste organene som er involvert (21). Forekomsten er 0,6-9,5%
av alle abdominalskader (21, 24).
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Skade pa pancreas med senkomplikasjon ble sist omtalt i Tidsskriftet for over 30 ar siden
(43). Endret diagnostikk og behandling gjelder spesielt bruk av bildeundersgkelser. Bide CT
og MR er nd mer utbredt og har bedre sensitivitet. Sannsynligvis diagnostiseres na flere
lavgradige skader som tidligere kan ha blitt oversett. Det er ikke gjort systematiske
registreringer pa slike skader i Norge. Publiserte registerdata de siste drene foreligger kun
fra nasjonale traumeregistre i USA (21, 25, 42).

Optimal diagnostikk og behandling for spekteret av pancreasskader diskuteres fortsatt,
spesielt hva gjelder skader pa selve pancreasgangen. Dette skyldes bade ulikhet i forekomst,
forskjellig tradisjon i tilneerming mellom sentre og regioner, men ogsa at skaden er sjelden
og det derfor er fa formelle studier rundt problemstillingen (8). Samtidige skader hos rundt
80% av barna md ogsd tas hensyn til ved valg av behandling. Studien var begrenset seg til
data fra litteraturen gjennom de siste ti drene pa en skade som er sjelden og hvor fd sentre
har stor erfaring. Konsultasjon med traumesenter og sykehus med diagnostisk og
terapeutisk erfaring med pancreas vil derfor vaere ngdvendig.

Det er bred forstdelse av at grad I og II-pancreasskader kan behandles konservativt (2) i neer
alle tilfeller. For skader som involverer pancreasgangen (grad III-V) er det uenighet om hva
som er det beste alternativet. Hos pasienter med et ellers begrenset skadeomfang vil
operasjon sannsynligvis raskere fgre til endelig og ferdig behandling. Operasjon blir
selvsagt overveid i et annet perspektiv hos pasienter med annen alvorlig samtidig skade,
som for eksempel alvorlig hode- eller thoraxskade, hvor man i forste omgang gjerne spker
en konservativ tilneerming. De alvorligste skadene (grad V) kan behandles med observasjon
og drenasje. Malt i endepunkter som liggetid og mortalitet er det for disse ikke betydelig
forskjell i korttidsresultatene mellom operasjon og konservativ tilnerming (21, 25).
Pasientseleksjon ma her tas i betraktning samt at komplikasjoner forekommer ved bade
konservativ og kirurgisk behandling.

HOVEDBUDSKAP

Stumpe skader pa pancreas hos barn er sjeldne, men kan veere potensielt alvorlige

Diagnosen kan veere vanskelig a stille og bide magnetisk resonanstomografisk
kolangiopankreatikografi og endoskopisk resonanskolangiopankreatikografi er aktuelt
som et tillegg til CT-undersgkelse

Hos noen pasienter med skade pa pancreasgang er stenting, drenasje og i noen tilfeller
operasjon pakrevd, men de fleste kan behandles med observasjon

Mortalitet er i hovedsak knyttet til alvorlige hodeskader og multiorgansvikt
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