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Pancreastraumer hos bgrn -
operativ versus nonoperativ behandling
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RESUME

Pancreastraumer forekommer hyppigere hos bgrn end hos
voksne og skyldes ofte stumpe traumer mod den gvre del af ab-
domen. Mortaliteten er lav, men morbiditeten er hgj. Pancreas-
traumer kan behandles operativt eller nonoperativt, om end
der er uenighed om behandlingsstrategien ved sveere Izesioner.
Generelt kan sekundaer kirurgi undgas ved primaer nonoperativ
behandling, men prospektive undersggelser er ngdvendige for
at evaluere metoden.

Pancreastraumer hos bgrn er en sjaelden, men alvor-
lig tilstand, der er associeret med hgj morbiditet.

I nogle tilfelde kan skaderne vaere sé alvorlige, at

de er livstruende, dette ses iser i forbindelse med
multiorganskader eller skader pé de store blodkar i
nerheden af pancreas [1]. I forbindelse med pan-
creastraumer ses der ofte komplikationer sdsom dan-
nelse af pancreaspseudocyster, pancreasfistler og
pankreatitis [2].

Pancreastraumer opdeles typisk i stumpe eller
penetrerende traumer. Hos bgrn er stumpe traumer
fremherskende og opstar efter ulykker med f.eks. cy-
kelstyr og bilulykker samt efter vold (f.eks. i hjem-
met) eller ved slag mod den gvre del af abdomen [3,
4]. Penetrerende traumer er sjeldne hos bgrn og ses
overvejende hos voksne efter skud- eller stikulykker.

Efter milt-, nyre og leverskade er pancreastrau-
mer den fjerdehyppigste form for intraabdominal-
skade hos bgrn [5, 6] og er blevet rapporteret i 3-12%
af tilfeeldene efter stumpe skader ogi 1,1% af tilfael-
dene efter penetrerende skader [7].

Pancreastraumer kan graderes efter sveerheds-
grad, hvilket har betydning for prognosen og behand-
lingen [8]. American Association for the Surgery of
Trauma (AAST) inddeler pancreastraumer i fem gra-
der (I-V). Grad I-II betegnes som lette leesioner og er
uden laesion af ductus pancreaticus, hvorimod grad
I1I-V betegnes som sveere laesioner med laesion af
ductus pancreaticus (Tabel 1).

Den nonoperative behandling af leesioner pa so-
lide abdominale organer hos et trykstabilt barn har
vist en hgj grad af succes og er nu indfgrt som stan-
dard ved milt- og leverlaesioner [9]. Den nonopera-
tive behandling af pancreaslesioner er derimod sta-
dig kontroversiel. Formélet med denne artikel er at

belyse behandlingsresultaterne gennem en systemati-
seret litteraturgennemgang.

MATERIALE OG METODER
Litteraturen blev fundet ved sggning i PubMed-data-
basen og The Cochrane Library (CENTRAL) med sg-
geordene pancreas, trauma, children og treatment.
Kun engelsksprogede studier blev inkluderet. Littera-
tur fra for 1986 og rene kasuistikker blev fravalgt.
Studier, der omhandlede multiorganskader, blev eks-
kluderet, medmindre specifikke data vedrgrende be-
handlingen af pancreastraumer kunne indsamles.
Mantel-Haenszels test blev anvendt til at beregne
risikoratio (RR) med 95% konfidens-interval (KI) for
at sammenligne pancreasrelateret morbiditet og ikke-
pancreasrelateret morbiditet i de nonoperative versus
de operative behandlingsgrupper og for at sammen-
ligne behandlingen af de svere traumer (grad I11-V)
med behandlingen af alle traumerne. En p-veerdi
< 0,05 blev anset for at vaere statistisk signifikant.

RESULTATER

Hovedparten af undersggelserne var retrospektive
enkeltcenteropggrelser over en drraekke. Der var in-
gen randomiserede kliniske forsgg inden for omradet
og kun f& multicenteropggrelser.

Diagnostik

Klinik

De abdominale symptomer, sdsom smerter, kvalme
og opkastninger, er ofte uspecifikke pa grund af pan-
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Pancreaslasioner, gradering.

Grad Laesion Definition

| Haematom  Mindre kontusion uden laesion af ductus pancreaticus
Laceration  Overfladisk laceration uden lzesion af ductus pancreaticus
1l Haematom  Stor kontusion uden Izesion af ductus pancreaticus eller vaevstab
Laceration  Stor laceration uden laesion af ductus pancreaticus eller vaevstab
1] Laceration  Distal transektion eller parenkymskade med lzesion af ductus pancreaticus
v Laceration  Proksimal transektion eller parenkymskade med lzesion af ampulla vateri
v Laceration  Svaer knusninglaesion af caput pancreaticus

Oversat til dansk fra American Association for the Surgery of Trauma [8].
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Behandling af pancreas-
traumer (grad I-V) hos
bgrn.

Antal Antal Type af Dgdelighed Pancreasrelaterede Andre Succes med nonoperativ
studier patienter behandling  (spaendvidde), % komplikationer, % komplikationer, % behandling (spaendvidde), %
19° 693 Op: 178 3(0-17) Op:19vs. Op: 43 vs. 82 (29-100)

Nonop: 512 nonop: 55 (p =0,07)  nonop: 16 (p = 0,06)

a) [3,5,7,9-11, 13-15, 19, 24, 27-34].
Op = operativt behandlede; nonop = nonoperativt behandlede.

creas’ retroperitoneale beliggenhed [10]. Har der vee-
ret et relevant traume, vil der ofte kunne ses misfarv-
ning af huden pa traumestedet og evt. en abdominal
udfyldning ved blgdning. Ved sverere traumer kan
der veere febrilia, takykardi og hypotension [11].

Traumemekanisme

Traumet sker ofte ved direkte kompression af pan-
creas mod columna vertebralis, hvilket forklarer, at
der hyppigst opstér skader mod collum pancreaticus.
Zndres traumevinklen, ser man i stedet skader pa
corpus pancreaticus eller cauda pancreaticus. Spe-
cielt tynde bgrn, under 50-percentilen for normal-
veegt, er disponerede for pancreastraumer [12]. Bgrn
har stgrre tendens end voksne til at padrage sig isole-
rede pancreasskader. Dette tilskrives den stgrre inci-
dens af lavenergitraumer hos bgrn (f.eks. sammen-
sted med cykelstyr), hvorimod voksne oftere pa-
drager sig pancreaslasioner i forbindelse med
hgjenergitraumer (f.eks. bilulykker) [13].

Biokemi

Ved stumpe pancreastraumer ses der forhgjede se-
rumamylaseverdier i 55-91% af tilfaeldene [11, 14].
Serumamylaseverdierne stiger ofte inden for de for-
ste 2-12 timer efter traumet og er forhgjede de forste
2-5 dage. Grad IlI-V-lasioner har en hgjere initial- og
maksimumverdi af amylase end grad I-II-laesioner
[15]. Amylaseforhgjelsen er ikke specifik for pancre-
astraumer, hvorfor serumamylaseveerdi er en darlig
diagnostisk parameter [16, 17].Forhgjede amylaseni-
veauer ud over 2-5 dage bgr lede tanken hen pa kom-

Grad lll-pancreas-
lesion hos et barn.

plikationer i forbindelse med pancreastraumet [17,
18]. Saledes péviste Bass et al [19], at der hos alle pa-
tienter, der havde forhgjet serumamylase efter ti
dage, var udviklet en pancreaspseudocyste.

Radiologi

Computertomografi (CT) bruges ofte til primar diag-
nostik ved abdominaltraumer. En direkte leesion af
pancreas og/eller ductus pancreaticus kan ofte visua-
liseres. Mere subtile fund, som peripankreatisk hae-
moragi og inflammation med displacering af det peri-
pankreatiske fedtvaev og naerliggende fascier, bor
lede tanken hen pé pancreaslasion [12]. I et studie
har man pavist, at kun 12% af pancreaslasionerne
blev korrekt diagnosticeret ved CT inden for 12 timer
efter traumet, hvorimod den korrekte diagnose
kunne stilles hos 87% ved senere CT [20].

Magnetisk resonans-kolangiopankreatikografi
(MRCP) er et godt supplement til CT til afklaring af
mistanke om laesioner pé ductus pancreaticus [21].
Endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi
(ERCP) kan vere et alternativ [3, 12], men ma gene-
relt frar@des pa grund af risikoen for udviklingen af
iatrogen induceret pankreatitis [10].

Ultralydskanning kan vise fri veeske intraperito-
nealt, men er mindre sensitiv til at pavise leesioner af
selve pancreas pa grund af dennes retroperitoneale
beliggenhed [22]. Ultralyd er dog relevant ved post-
traumatisk udredningen af pancreaspseudocyster
[11].

Behandlingsmetoder
Operativ behandling af pancreastraumer kan besté af
laparotomi med dranage af det peripankreatiske om-
rdde. Andre anbefaler distal pankreatektomi med be-
varelse af milten ved grad III-V-traumer, hvilket sva-
rer til, at man fjerner collum og cauda pancreaticus,
med henblik pa at mindske risikoen for udvikling af
pseudocyster og peritonitis [17, 23]. Bevarelse af mil-
ten bgr tilstreebes af hensyn til gget livslang risiko for
infektigse komplikationer ved fjernelse [22].

Ved grad IlI-V-traumer af caput pancreaticus an-
befaler nogle forfattere Roux-en-Y-pankreatikojejuno-
stomi med bevarelse af cauda pancreaticus og duode-
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num [24], mens andre anbefaler pankreatikoduoden-
ektomi ad modum Whipple. Valg af operationsme-
tode vil afhaenge af skaden og erfaringen pa den
enkelte institution [25].

Nonoperativ behandling af pancreastraumer be-
stér af teet monitorering af patientens kliniske tilstand
samt gentagne biokemiske og radiologiske undersg-
gelser afheengigt af patientens tilstand. Nogle anbefa-
ler samtidig faste, total parenteral ernaring og ventri-
kelsonde [18].

Behandlingen af pseudocyster og abscesser fore-
tages med perkutan ekstern dreenage (PED), der fore-
treekkes frem for dben dreenage, hvis det er muligt
[11]. ERCP med papillotomi og/eller anlaeggelse af
en stent over ductus pancreaticus-leesioner er beskre-
vet, men erfaringerne er dog begreenset. Behandlin-
gen mindsker muligvis risikoen for udvikling af pseu-
docyster [12, 26] pé bekostning af en mulig gget
risiko for strikturdannelse [12, 26].

Operativ versus nonoperativ behandling

Tabel 2 indeholder de studier, hvor der redeggres for
resultaterne af operativ og nonoperativ behandling af
stumpe pancreastraumer hos bgrn. Succesraten for
nonoperativ behandling er defineret som antallet af
de patienter, hvor der primeert er behandlet konser-
vativt, og hvor senere operativ behandling ikke var
ngdvendig. Resultaterne i tabellen stammer fra 19
studier, men for at overskueligggre resultatet er hvert
enkelt studie ikke vist. Det &ldste studie er fra 1988,
det nyeste er fra 2010. Studierne reprasenterer et
bredt udsnit af lande fra Europa, Nordamerika, Asien,
Australien og Afrika. I det mindste studie er der in-
kluderet syv patienter, og i det stgrste er der inklude-
ret 173 patienter. Det var i visse studier ikke muligt at
ekstrahere data pa alle parametre. Pancreasrelateret
morbiditet deekker over pancreaspseudocyster, pan-
kreatitis og pancreasfistler.

Dgdeligheden efter pancreastraumer i de inklu-
derede studier var generelt lav (ca. 3%) og kan ikke
direkte associeres til pancreaslesionen, men til ska-
der pé de store blodkar, multiorganskade eller svaere
hovedtraumer. Den pancreasrelaterede morbiditet
var derimod forholdsvis hgj, og der var en nonsigni-
fikant tendens til hgjere morbiditet blandt de non-
operativt behandlede (55%) end blandt de operativt
behandlede (19%) (RR = 1,72; 95% KI: 0,96-3,08;

p = 0,07) (Tabel 2).

Med hensyn til ikkepancreasrelaterede kompli-
kationer (abscesser, pleurale ansamlinger og sepsis)
var der en nonsignifikant tendens til lavere kompli-
kationsrate blandt de nonoperativt behandlede
(16%) end blandt de operativt behandlede (43%).
(RR = 0,46; 95% KI: 0,21-1,04; p = 0,06) (Tabel 2).

Behandlingen af sveere pancreaslasioner (grad
I11-V) fremgér af Tabel 3. Der var ingen signifikant
forskel pé succesraten for nonoperativ behandling
(76%) og operativ behandling (86%) (p = 0,43).
Succesrate er defineret som primer valgt behandling
(operativ/nonoperativ), hvor sekundaer kirurgi ikke
blev ngdvendig. For at vurdere effekten af nonopera-
tiv behandling vurderede vi de svere pancreaslesio-
ner (grad I1I-V) versus alle laesioner (grad I-V) for at
underspge, om der skulle vaere et darligere resultat af
nonoperativ behandling blandt de svere lesioner.
For alle leesionerne gjaldt det, at 82% blev velbehand-
let nonoperativt uden behov for sekundeer kirurgi, for
de sveere laesioner gjaldt det for 76%. Denne forskel
var ikke statistisk signifikant (p = 0,39).

DISKUSSION
Man skal veere opmaerksom pé pancreastraumer hos
bern, der har veeret udsat for et stumpt eller et skarpt
traume mod den gvre del af abdomen, specielt hvis
de har kvalme, opkastning, gvre abdominalsmerter
og/eller misfarvninger. Ved klinisk mistanke foreta-
ges der CT, og patientens serumamylase monitoreres.
Gentagne CT’er eller MRCP’er kan vaere ngdvendige
for at pavise laesionen [20, 21]. Ultralydskanning er
seerlig god til pavisning af fri intraperitoneal veeske og
senere i forlgbet pancreaspseudocyster. ERCP kan ud-
fores bade diagnostisk og terapeutisk ved ductuslee-
sioner, men den kan veare svaer at udfgre hos mindre
bern [35], og den indebarer en risiko for iatrogent
induceret pankreatitis.

Der er for gjeblikket forskellige meninger om,

=

Behandling af stumpe grad IlI-V-pancreastraumer. De angivne vaerdier er antal (undtagen samlet
succesrate).

Behandlet Behandlet
Reference nonoperativt Succesrate operativt Succesrate
Stringer MD [24] 5 0 1 0
Wales PW et al [34] 9 9 0 -
Firstenberg MS et al [29] 1 0 1 1
Fabbro MA et al [28] 3 2 1 0
Shilyansky J et al [33] 11 11 0 -
Canty & Weinman [3] 7 2 9 9
Keller MS et al [9] 15 15 2 2
Sum 51 39 14 12

76%° 86%°
Primaer behandling var enten operativ eller nonoperativ. Succesrate er defineret som valgt
behandling (operativ/nonoperativ), hvor sekundaer kirurgi ikke blev ngdvendig.

Samlet succesrate

Kun studier, hvor grad I11-V-lesioner er undersggt eller kan udskilles fra de resterende data,
er inkluderet.
a) p = 0,43; risikoratio = 0,69; 95% konfidens-interval: 0,27-1,74.




n8

VIDENSKAB

Ugeskr Leeger 174/3 16. januar 2012

hvorvidt en pavist laesion af pancreas efter et stumpt
traume skal behandles operativt eller nonoperativt.
Ved lette pancreaslasioner uden laesion af ductus
pancreaticus (grad I- og grad II-1asioner) er der bred
enighed om nonoperativ behandling. Derimod er be-
handlingen af grad I1I-V-laesioner stadig omdiskute-
ret. Fortalere for hurtig kirurgisk indgriben argumen-
terer for, at det mindsker risikoen for sekundare
komplikationer, specielt dannelse af pancreaspseudo-
cyster, og at forsinkelse i den kirurgiske indgriben ggr
operationen svarere at udfgre og medfgrer stgrre
morbiditet [16, 25, 36, 37].

Andre argumenterer for at undga kirurgi, hvor
man kan, og i stedet observere patienten teet og kun
operere, hvis patientens kliniske tilstand forvarres,
eller patienten udviser tegn pé sver blgdning [31].
Komplikationer, som f.eks. dannelse af pancreaspseu-
docyster, vil oftest kunne behandles med ultralydvej-
ledt PED [6, 30, 33, 34, 38]. I andre studier anbefaler
man indsattelsen af en stent ved ERCP i de tilfaelde,
hvor ductus pancreaticus er helt eller delvist laederet,
hvorved man undgar kirurgisk intervention [26, 39].

I to studier illustreres den uenighed, der fortsat
er om nonoperativ versus operativ behandling.
Stringer [24] fandt saledes, at fem ud af fem bgrn
med sveer pancreaslesion, der initialt var behandlet
nonoperativt, efterfglgende havde behov for kirurgisk
indgriben, mens Wales et al [34] fandt, at ni ud af ni
patienter med svaer pancreaslasion blev behandlet
nonoperativt med godt resultat.

Ved skudtraumer og i mindre grad andre pene-
trerende traumer er der stor risiko for skader pa flere
organer og laesion af de store kar, hvorfor eksplorativ
laparotomi er indiceret [29]. Laparotomi er ligeledes
indiceret, hvis patientens kliniske status forveerres,
eller patienten udviser tegn pé diffus peritoneal reak-
tion eller bliver heemodynamisk ustabil.

Da traumatiske pancreasleesioner hos bgrn er en
sjeelden lidelse med akut karakter, er det sveert at lave

Forslag til algoritme ved abdominaltraume og mistanke om pancreaslasion hos et ikkemultitrau-
matiseret og kredslgbsstabilt barn:

Klinisk mistanke om pancreaslaesion efter et relevant traume.

Computertomografi af abdomen for at dokumentere omfanget af skaden. Kan gentages 12-24 ti-
mer senere, hvis den fgrste skanning ikke viste noget, og der stadig er klinisk mistanke om en pan-

creaslaesion.

Monitorering af patientens serumamylase. Ved forhgjede vaerdier ud over ti dage skal der rejses
mistanke om udvikling af komplikationer.

God effekt af nonoperativ behandling. 82% af alle pancreastraumer og 76% af de svaere pancre-
astraumer behgver ikke sekundaer kirurgi.

randomiserede undersggelser pd omradet. I dette stu-
die blev der ikke fundet nogen randomiserede forsgg
ved litteratursggningen. Dette ggr det sveert at kon-
kludere noget endeligt om, hvorvidt operativ eller
nonoperativ behandling er at foretrakke hos bgrn,

da en sddan konklusion vil vaere associeret med stor
risiko for bias.

I vores gennemgang af litteraturen fandt vi en
succesrate pa 82% efter nonoperativ behandling,
hvor efterfglgende kirurgi ikke var npdvendig.
Valges nonoperativ behandling, er der méske en gget
risiko for pancreasrelateret morbiditet. Det synes dog
ikke at have betydning for forlgbet pa lang sigt, og
det synes heller ikke at medfgre en gget mortalitet,
idet der ikke er set pancreasrelaterede dgdsfald efter
nonoperativ behandling. Ydermere synes den ikke-
pancreasrelaterede morbiditet muligvis at veere la-
vere hos de nonoperativt behandlede end hos de ope-
rativt behandlede. P4 leengere sigt forekommer
endokrin eller eksokrin dysfunktion som fglge af pan-
creastraumer sjaldent [34].

Man kan derfor med rimelighed argumentere for
en primaer nonoperativ tilgang til behandling af pan-
creastraumer hos bgrn, da der ikke er nogen klar evi-
dens for en betydelig bedre effekt af operativ behand-
ling, samtidig med, at operation i sig selv er trauma-
tiserende. Muligheden for operation skal dog altid
vare til stede, hvis det skulle blive ngdvendigt.

Der er behov for nationale kliniske retningslinjer
for behandlingen af pancreaslasioner hos bgrn med
en prospektiv opfglgning af resultaterne.
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Optisk og videoassisteret laryngoskopi
ved vanskelige luftveje hos bgrn

Anders Bastholm Bille', Rolf Holm-Knudsen?, Michelle Lefort' & Arash Afshari’

Handtering af luftveje hos bgrn, iseer preemature og
bern med kongenitte ansigtsdeformiteter udger en
serlig udfordring pga. anatomiske, fysiske og fysiolo-
giske forskelle i forhold til voksne [1]. Tidligere var
fiberoptisk intubation og brug af intubationsstiletter
det eneste alternativ til direkte laryngoskopi ved van-
skelige luftveje. I de senere &r er der imidlertid frem-
kommet flere optiske og videobaserede laryngosko-
per, som har vundet indpas i hndteringen af den
vanskelige luftvej. Vi vil med denne artikel videre-
bringe nogle af vores erfaringer og give en oversigt
over de forskellige laryngoskoper, som i litteraturen
er beskrevet som anvendelige til bgrn. Vi har ikke
medtaget udstyr, som enten er pa vej til markedet el-
ler endnu hverken er beskrevet i litteraturen eller kli-
nisk afprgvet. Der skal pointeres, at ingen af forfat-
terne har en kommerciel interesse i nogen af de i
artiklen navnte udstyr.

VIDEOLARYNGOSKOPER TIL BORN
Airtraq Optisk Laryngoskop (Prodol Meditec S.A.,

Vizcaya, Spanien) er engangsudstyr til intubation (Fi-
gurlA). Laryngoskopet bestér af et buet blad med et
pjenstykke i enden, og billedet fra den distale tip ses
via linser, prismer og spejle. Endotrakealtuben place-
res i en fure pa siden af laryngoskopet, som styrer den
frem mod glottis. Der foreligger endnu kun kasuisti-
ske meddelelser om brug af Airtraq hos bgrn med
vanskelige luftveje [2-4], og ikke alle har veeret lige
succesfulde. Airtraq giver nemt og hurtigt et overblik
over larynx, men fylder en del i munden og kraver en
mundébning pd 12-13 mm og god plads i luftvejen,
idet tuben skal avanceres et lille stykke frem foran
spidsen af laryngoskopet, for den lgftes op mod la-
rynx. Saledes er der hos bgrn med reduceret mundab-
ning rapporteret om vanskeligheder ved intubation til
trods for et godt overblik [4, 5]. Airtraq er derfor iser
egnet til normale luftveje og vanskelige intubationer,
som ikke skyldes pladsproblemer (f.eks. hos patienter
med mukopolysakkoidoser), hvorimod den ofte er
uegnet til bgrn med mikrostomi og retrognati som
ved Pierre Robins syndrom. Airtraq kan kobles trad-

STATUSARTIKEL

1) Anzestesi- og
Operationsklinikken,
Juliane Marie Centret
Rigshospitalet

2) Anaestesi- og
Operationsenheden,
HovedOrtoCentret,
Rigshospitalet




