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Rezumat.

Traumatismele pancresului la copii sunt rare in contextul traumei abdominale si dificil de diagnosticat, o intarziere a
acestuia poate duce la complicatii precum: pseudochisturi, peritonita si insuficientd endocrind sau exocrina, care sunt asociate cu
morbiditate si mortalitate ridicate. Pseudochistele de pancreas apar dupa un traumatism izolat sau complex, ca rezultat al rupturilor
ducto-acrinare, cu extravazarea lichidului pancreatic in cavitatea retro-stomacald, peritoneul periferic si visceral. Studii recente
arat, ca 25 % din pseudochistele de pancreas sunt de natura traumatica. Obiectivele tratamentului chirurgical sunt: evacuarea
complete a continutului psudochistului, rezectia buzelor peretelui anterior cu drenaj extern la copii, spre deosebire de adulti, unde
se practica drenajul intern, deci o derivatie interna pe ansa. Prezentam cazurile a 3 pacienti examinati si tratati in Centrul Nati-
onal Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Natalia Gheorghiu” pe parcursul a 4 ani (2018-2021). Evolutia pacientilor
a fost favorabild, datorita tacticii de tratament adaptate fiecarui caz individual.

Cuvinte-cheie: pancreas, trauma, chirurgia pediatrica, pseudochist, tratament.

Abstract: Pancreas trauma in children.

Pancreatic trauma in children is rare in the context of abdominal trauma and difficult to diagnose, a delay in it can
lead to complications such as: pseudocysts, peritonitis and endocrine or exocrine insufficiency, which are associated with
high morbidity and mortality. Pseudocysts of the pancreas appear after an isolated or complex trauma, as a result of the
ducto-acrinary ruptures, with the extravasation of the pancreatic fluid in the retro-stomach cavity, the peripheral and vis-
ceral peritoneum. Recent studies show that 25% of pancreatic pseudocysts are traumatic in nature. The objectives of the
surgical treatment are: complete evacuation of the contents of the pseudocyst, resection of the lips of the anterior wall with
external drainage in children, unlike adults, where internal drainage is practiced, so an internal derivation on the loop.
We present the cases of 3 patients examined and treated in the National Scientific-Practical Center for Pediatric Surgery
»Natalia Gheorghiu” during 4 years (2018-2021). The evolution of the patients was favorable, due to the treatment tactics
adapted to each individual case.
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Pesome. TpaBma mogske 1y104HONM #Kesne3bl y AeTeil.

TpaBma HOKETyIOYHOM JKelle3bl y JeTel BcTpedaeTcs: pejko Ha ()OHE TPaBMBbI KMBOTA M TPYAHO JUArHOCTHPYET-
Csl, IPOME/UICHHE C HEeH MOXET NMPHUBECTH K TaKUM OCIIOKHEHUSIM Kak: IICEBIOKHCTHI, HIEPUTOHUT U YHJIOKPHHHAS WU
9K30KpHHHAs HEI0OCTATOYHOCTh, KOTOPBIE CBSI3aHBI C BHICOKOI MHBAJIMIHOCTHIO U JICTAJIBHOCTHIO. [ICEeBIOKUCTHI MOKe-
JIYJIOYHOM JKEJIE3bI MMOSIBIISIOTCS TT0CIIe M30JIMPOBAHHON MM KOMILIEKCHOH TPaBMBbI, B PE3yJIbTaTe Pa3pbIBOB IIPOTOKOB U
aKpPUHAPHOTO OT/AENA, IPU IKCTPABa3alUU NAaHKPEATHYECKOI0 COKa B PETPOXKEIYI0UHYIO MOJOCTb, EPUPEPHIECKYIO U
BHCILIEpaJIbHYIO OpromnHy. HenaBHue ncciietoBaHus MOKa3bIBaIOT, 4TO 25% IICEBIOKHUCT HOJDKEITY0YHOM JKelle3bl UMEIOT
TpaBMaTHueCKuii Xapakrep. LlensiMu ornepaTnBHOTO JIeueHH s SIBISIFOTCS: TTOJTHAS 9BAKyalusi COAEPIKIMOTO IICEBIOKHUCTBI,
pe3eKuus TyObl NepeiHell CTEHKH ¢ HapyXXHbIM JAPSHUPOBAHHEM y JIeTel, B OTIIMYHE OT B3POCIBIX, I/I€ MPAKTUKYETCs
BHYTpEHHEE JIPSHUPOBAHKE, I03TOMY BHYTPEHHEE OTBe/IeHHE Ha rnetie. [IpencraBiieHsl ciaydan 3 mamueHToB, 00ciieno-
BaHHBIX W IPOJIEYEHHBIX B HallmoHANEHOM HayYHO-TIPAKTHYECKOM IIEHTpe JieTckoil xupyprun «Haranbss ['eopruy» B Te-
yenue 4 ner (2018-2021 rr.). DBomorys 60IBHBIX OblIa OJIArONPHUATHOM, YTO 00YCIIOBIEHO TAKTUKOM JIeUCHHS, aJarTH-
POBaHHOMW K Ka)KIOMy UHIMBHIYyaJIbHOMY CITydaro.

KoaioueBble ciioBa: mo/pkeny104Has Jxeines3a, TpaBMa, JeTCKasi XUPYprus, ICEBJOKNCTA, JICYCHHUE.
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Introducere.

Traumatismele pancreatice sunt rare in contex-
tul traumatismelor abdominale inchise, reprezentand
doar 0,4% din totalul traumatismelor.

Pancreasul este asezat intr-o pozitie relativ pro-
tejata, ridicat in retroperitoneu,si rareori este ranit in
leziuni contondente (de exemplu, din accidente de au-
tovehicule) in comparatie cu omologii séi splenici si
hepatici. In consecinta, multe leziuni pancreatice con-
tondente nu sunt recunoscute imediat si, prin urmare,
ajung sa provoace rate de morbiditate si mortalitate
mai mari decat cele observate in leziunile altor organe
intraperitoneale [1].

Cunostintele despre mecanismele leziunilor pan-
creatice, prezenta leziunilor coexistente, prezenta sau
absenta leziunii ductale majore si rolul diferitelor
modalitati de imagistica sunt esentiale pentru un dia-
gnostic prompt, precoce si precis. Detectarea timpu-
rie a perturbarii canalului pancreatic principal este de
o importanta capitald, deoarece o astfel de perturbare
este principala cauza a complicatiilor intarziate, cum
ar fi chistul pseudopancreatic [2].

Accidentarea-decelerarea leziunii si forta direc-
ta de compresie in epigastru sunt responsabile pen-
tru leziunile pancreatice. Un astfel de mecanism este
reprezentat de leziunile la ghidon ale bicicletelor, in
special la copii, raportandu-I ca fiind cea mai frecven-
ta cauza a leziunilor pancreatice de grad 1nalt, alta ca-
uza ar putea fi directa loviturd.Leziunea pancreatica
contondenta este mai frecventa la copii, deoarece ei
au o manta mai subtire de grasime de protectie, care
inconjoara pancreasul la adulti [3].

Pacientii cu traume pancreatice prezinta, de obicei,
caracteristici ale pancreatitei acute. Triada clinica tipi-
ca a traumei pancreatice este durerea abdominald supe-
rioard, leucocitoza si nivelul crescut de amilaza serica.

Ultrasonografia este utild in cazurile de formare
a pseudochistelor, care sunt mai susceptibile sd apara
in cazurile cu pancreatitd traumatica [4]. Tomografia
computerizatd este utild in recunoasterea leziunilor
pancreasului si a altor organe si a complicatiilor aso-
ciate acestora. Colangiopancreatografia prin rezonan-
td magnetica permite imagistica directd a canalului
pancreatic si perturbarea acestuia [8].

Leziunile pancreatice usoare pot fi gestionate in
mod conservator, dar intreruperea ductului Virsung
necesitd de obicei o interventie chirurgicald. Rezul-
tatele depind de varstd, leziuni asociate, gravitatea
leziunii si raspunsul la tratament [5].

Prezentarea cazului clinic nr.1

Pacientul A. 1n varsta de 10 ani, a fost transportat
pe linia AVIASAN si internat In mod urgent in Cen-
trul National Stiintifico-practic de Chirurgie Pediatri-

ca ,,Academician Natalia Gheorghiu”, IM si C pentru
trauma bonta a abdomenului.

Istoricul bolii: Tn urma cu 2 zile copilul a suferit
un traumatism abdominal, 1n conditii habituale, a cazut
de pe bicicleta, volanul acestuia lovindu-I in epigastru
(Figura 1). Evolutiv, durerile au devenit violente. S-a
adresat la medicul din spitalul raional, unde a urmat
tratament simptomatic, fara dinamica pozitiva, dupa
care copilul a fost trasportat la IMSP IM si C.

poni 2 b

Figura 1. Pacientul A.-Trauma bontd a abdomenului.

La inspectia generald se observa abdomenul usor
balonat, dureros in regiunea portiunii superioare. Pre-
zente semne de iritare peritoneald in etajul superior.
Ficat: marginea superioara la nivelul coastei a 5 mar-
ginea inferioara nu depaseste rebordul costal, dar sen-
sibil la palpatie.

Hemoleucograma: Hemoglobina-120 g/I; Eri-
trocite-3.8 x 1012/1; Hematocrit-0.36 %; Leucoci-
te-10.7 x109/1; Nesegmentate-12 %; Segmentate-74
%; Limfocite-9 %; Monocite-2 ; VSH-2 mm/h.

Biochimia sangelui: Proteina totala-72.7 g/l;
Ureea-5.22 mmol/l; Creatinina-60.2 mcmol/l; Biliru-
bina totala-8.4 mcmol/l; ALT-11.7 U/l; AST-27.4 U/l;
Amilaza-363 U/L, Fibrinogen-4.88 g/1; Indicele Pro-
trombinic-98.4%.

EAB: pH-7.42 unit; pC0O2-33.90 mmHg; pO2-
70.90 mmHg; Na-137 mmol/l; K-5.00 mmol/l; CI-
99.00 %; glucoza-8.50 mmol/l; Lactat-3.20 mmol/l.

Ecografia abdominalé: ficatul cu contur clar, pa-
renchimul omogen. In parenchimul pancreasului se vi-
zualizeazd o formatiune lichidiand cu contur neregulat,
cu continut neomogen aproximativ 50x30 mm.Splina
si rinichii cu capsula integra,parenchimul omogen.

Tratament chirurgical: S-a decis o laparatomie,
care presupune revizia si rezolvarea cauzei. Date de
lezare a organelor nu s-a depistat. La deschiderea bur-
sei omentale — pancreasul cu semne de contuzie tota-
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1a si 10-15 ml de lichid sero-hemoragic. S-a executat
hemostaza. Drenarea bursei omentale mici cu dren
Foley. Terapia limfotropa mezenteriala cu solutie No-
vocaina 0.25%-5 ml. Lavajul cavitatii abdominale cu
200 ml solutie acid aminocapronic 5 %. S-a drenat
cavitatea abdominala prin contraperturd fiind motata
o lama de manusa.

Tratament conservator (postoperator): reechi-
librare hidroelectrolitica, metabolica, acido-bazica,
spasmolitica, inhibitori ai proteazei, antibioticoterapie.

Evolutia bolii cu ameliorare. Starea generald a co-
pilului satisfacatoare. Control repetat la 1, 2 luni, fara
modificari.

Peste 8 luni postoperator, copilul se interneaza cu
suspectie la abdomen acut. La internare copilul pre-
zinta dureri in epigastru, greturi, inapetentd. Inspec-
tand abdomenul s-a constatat prezenta unei formati-
uni tumorale, abdomenul de forma ovala, moale, fara
defans muscular, la palpare usor dureros in regiunea
epigastrului.

Hemoleucograma: Hemoglobina — 130 g/1; Eri-
trocite-4.3 x 1012/1; Hematocrit — 41.0 %; Leucoci-
te-7.0 x109/1; Nesegmentate — 8 %; Segmentate — 46
%; Limfocite — 38 %; Monocite — 4 ; VSH-23 mm/h.

Biochimia singelui: Proteina totald — 56.2 g/l;
Ureea-5.22 mmol/l; Creatinina — 83.4 mcmol/l; Bi-
lirubina totald — 9.6 mcmol/l ; ALT — 13.9U/l; AST
—23.7 U/l; Amilaza — 48.7 U/L; Fibrinogen — 2.0 g/1;
Indicele Protrombinic — 96.4% .

EAB: pH — 7.31 unit; pCO2 — 37.5 mmHg; pO2
—98.ImmHg; Na — 136 mmol/l; K-3.9 mmol/l; C1 —
102 %; glucoza — 16.2 mmol/I; Lactat — 5.1 mmol/l.

Ecografia abdominalda: Pancreasul cu contur
sters. In proiectia pancreasului se depisteaza o formati-
une de volum 96x74 c¢m, cu continut lichid (Figura 2).
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Figura 2. Pacientul A.-Ecografia abdominald. Pseudochist
posttraumatic al pancreasului.

Tomografia computerizatia a abdomenului: date
imagistice CT concludente pentru prezenta unei for-
matiuni chistice masive localizata in regiunea corpului
si cozii pancreasului (Figura 3).

Tratament chirugical: Prezenta formatiunii de
volum in proiectia corpului si cozii pancreasului,
confirmata ecografic si la CT cu angiografie, au servit
indicatie pentru interventie chirurgicald. La deschide-
rea bursei omentale mici, s-a depistat un pseudochist
al pancreasului 8.0x8.0 cm, cu semne de contuzie.
Capsula ingrosata, cu aderente, tumora elastica, in
tensiune mare. S-a evacutat 800 ml de lichid brun.
Deoarece, inlaturarea totala a pseudochistului a fost
imposibila s-a extirpat o treime din pertele anterior.
S-a montat in interiorul pungii un tub tip Foley urma-
ta de marsupializarea pseudochistului. Drenarea bur-
sei omentale cu dren Foley. Terapia limfotropa me-
zenteziald cu solutie Novocaina 0.25%-5ml. Lavajul
cavitatii abdominale cu aproximativ 200 ml solutie
acid aminocapronic. Drenarea cavitatii abdominale

Figura 3. Pacientul A.-CT abdominald. Pseudochist posttraumatic al pancreasului.
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prin contrapertura aparte cu o lama de manusa. Pere-
tele pseudochistului nu era tapetat cu epiteliu ceia ce
a exclus un chist adevarat. Era format din tesut con-
junctiv, fard careva structuri sistematizate, fiind pre-
zenta o retea tisulara conjuctiva ca rezultat la un pro-
ces patologic la nivelul pancreasului in antecedente.

Tratament conservator (postoperator): reechi-
librare hidroelectrolitica, spasmolitice, terapie cu
inhibitori ai proteazei, antibioticoterapie, tratament
simptomatic.

Starea generald a copilului satisfacatoare. Cores-
punde volumului si zilelor post-operatorii. Formati-
uni patologice nu se palpeaza. S-a externat cu reco-
mandari la domiciliu.

Prezentarea cazului clinic nr.2

Pacientul B. in varsta de 8 ani, s-a adresat in mod
urgent, transferat de echipa 112, cu suspectie la Pan-
creatita acuta.

Istoricul bolii: Cu 1 ord in urma a cazut de pe
bicicletd, s-a lovit cu ghidonul bicicletei (Figura 4), in
regiunea epigastica. Initial durerile au fost de carac-
ter moderat,care au diminuat desinestatator in pozitie
antalgica. Mai apoi, copilul a adormit, dar s-a trezit,
prezentand dureri abdominale violente, vome repeta-
te, greata, urmate de slabiciune generala.

Figura 4. Pacientul B.-Traumatism abdominal.

La examenul clinic: copilul acuza dureri abdomi-
nale ,,in centurd”. Abdomenul usor balonat, de forma
ovala, simetric. La palpare, accesibil pe toata suprafa-
ta, dureros in regiunea epigastricd, in punctul xifoid.
Palparea profunda prezinta defans muscular in etajul
superior abdominal, regiunea inferioara a abdomenu-
lui moale, fara semne peritoneale.

Ecografia abdominal — Ficatul LD-91 mm, LS-
41 mm, contur regulat, parenchimul omogen, ecoge-
nitatea crescuta. Vezica biliard 50x20 mm, continut

omogen. Pancreasul 8x8x8 mm, contur sters, parenchimul
neomogen, ecogenitatea sporitd, in proiectia corpului pan-
creasului se vizualizeazd un hematom subcapsular 32x14
mm (Figura 5). Splina 78 mm, omogena, lichid nednsem-
nat langa splina.

Figura 5. Pacientul B. Ecografia abdominala. Hematom
subcapsular al pancreasului.

Tratament conservator: Corectarea dezechli-
brelor acido-bazice, aport nutritiv, terapie antiinfec-
tioasa, sustinerea functiei imunitare (Acid ascorbic),
terapie antiinflamatoare (Dexametazon), terapie an-
tiemetica (Metoclorpramid), tratamentul analgetic
(Novocain-Darnita), antiproteaze (Contrical, Trasi-
lol, Gordox), coloizi naturali (Albumind umana, pro-
teine plasmatice — plasma congelata), coloizi sintetici
(Dextrani), solutii coloide. Local (punga cu gheata in
regiunea epigastrica).

A fost exclusd necesitatea interventiei chirurgicale,
deoarece s-a determinat eficacitatea tratamentului te-
rapeutic. In baza rezultatelor investigatiilor s-a decis
continuarea schemei de tratament prestabilit (Tabel 1).

Tabelul 1

Hemoleucograma: Hemoglobina 133 g/l;
Eritrocite 4,4 x 10*12/1; Hematocrit 4,1 %;
Leucocite 13,4x10*9/1.

Biochimia sangelui: ALT — 45,9 U/L; AST
—78.7 U/L; Amilaza — 748,8 U/L; Bilirubina
totala — 9,0 memol/l; Bilirubina conjugata —
4,08 mcmol/l; Fibrinogen 3,11 g/l; Proteina
totalda — 61,7 g/l; Creatinina — 75 mcmol/l;
Ureea — 6,5 mmol/l; Glucoza — 7,55 mc-
mol/l.

23.05.2020

Rezultatele investigatiilor in dinamica

Starea copilului cu ameliorare. Copilul se exter-
neaza la domiciliu, pentru tratament medical de sus-
tinere a functiei pancreatice. Evaluat la 1, 2, 3 luni
— fard dinamica negativa.

Prezentarea cazului clinic nr.3

Pacientul C. (3 ani), transferat pe linia AVIASAN
si internat in mod urgent in Centrul National Stiintifi-



114

Buletinul ASM

co-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Academician Na-
talia Gheorghiu”, cu diagnosticul de Pancreatita acuta.

La internare copilul prezenta dureri abdominale, in
epi- si mezogastru, greturi, vome cu continut gastric si
bila (de 6 ori), slabiciune generald, dezhidratare, lip-
sa tranzitului intestinal. La copil a fost montatd sonda
nazo-gastricd, prin care se elimind continut gastric cu
alimente si bila, de culoare galbuie, usor verzuie.

Din anamnezd: Mama neagd posibilitatea trau-
mei. Obiectiv: la nivelul peretelui abdominal anteri-
or, prezente excoriatii,ce sugereaza o posibila trauma
in antecedente sub rebordul costal drept si regiunea
suprailiaca pe stanga.

La examenul clinic: Abdomenul simetric, moderat
balonat, slab participa in actul de respiratie, peristal-
tica intestinald absentd. La palpare abdomenul slab
dureros, prezent defans muscular pe toata aria, semne
de iritare a peritoneului slab pozitive, in special sub
rebordul costal stang.

Hemoleucograma: Hemoglobina 105 g/l; Eri-
trocite 3,5x 1012/1; Leucocite 7x109/1; Nesegmentate
10%; Segmentate 52%; Limfocite 25%; Monocite 13;
VSH 3 mm/h.

Biochimia sangelui: Proteina totald 71 g/I; Ure-
ea 4,7 mmol/l; Creatinina 102 mcmol/l; Bilirubina
14,7;ALT 87 U/l; AST 57 U/l; Amilaza 929 U/L; Fi-
brinogen 3,77 g/l; Protrombina 87.

EAB: pH — 7,42 unit; pCO2 — 8,80 mmHg; pO2
— 81,3 mmHg; Na — 134 mmol/l; Ca — 0,90 mmol/l;
Cl — 115 %; glucoza — 3,80 mmol/l; HCO3 — 11,50
mmol/l.

Ecografia abdominala: Ficat — Lobul drept=102
mm; Lobul stang — 53 mm; contur regulat, ecogeniate
crescutd. Pancreas 18x16x20 mm, cu zone hipoeco-
gene 3,3x3,2 mm (Figura 6). Ductul Wirsung 2,3 mm.
Splina contur regulat, omogena 77x43 mm.

Figura 6. Pacientul C. Ecografia abdominala.

Tratament chirurgical: S-a decis o laparatomie,
care presupune revizia si rezolvarea cauzei. La explo-

rare se constatd peritoneul edemat. Bursa omentala
ingrosata, prezent un hematom masiv cu rupere si he-
moragie, hematom masiv la rddacina mezoului, mul-
tiple hematoame pe peretele colonului transvers si
ascendent. Pancreasul edemat, cu multiple hematoa-
me punctiforme. Cavitatea peritoneald contine lichid
circa 150 ml de lichid sangvinolent. A fost drenata
bursa omentald cu tub Foley N12. Drenata cavitatea
peritoneald printr-o contrapertura separatd in regiu-
nea iliaca dreapta, cu lamele de manusa. In mezoul
intestinului a fost administrata sol. Novocaina 0,25%
10 ml. Lavajul cavitatii abdominale cu solutie acid
aminocapronic 5 % 100 ml.

Tratament conservator (postoperator): de de-
toxicare, reechilibrare hidro-electrolitica, metabolis-
mului acido-bazic, antibioticoterapie, spasmolitice,
analgetice si local (punga cu gheata pe peretele ante-
rior al abdomenului pe parcursul a 48 ore).

Starea generald post-operatorie satisfacatoare.
Copilul se externeaza la domiciliu, pentru tratament
ambulatoriu. Evaluat la 1, 2, 3 luni, extras drenul Fo-
ley 12. Copilul practic sanatos.

Discutii.

In baza studiilor din ultimile decenii, atit meto-
dele de diagnostic, cat si tratamentul au evoluat. Prin-
cipalele cauze ale traumatismului pancreatic la copii,
raman a fi leziunile contondente, precum accidentarea
peretelui abdominal superior cu ghidonul bicicletei.

Trauma pancreatica poate fi mascata de leziunea
altor organe invecinate Tn urma unui traumatism ab-
dominal, de aceea este nevoie de un diagnostic dife-
rentiat minutios, pentru a exclude oricare alti factori,
care ar putea influenta starea pacientului si manage-
mentul ulterior [9].

Leziunile izolate ale pancreasului in traumatisme-
le abdominale, in special in perioada posttraumatica
imediata (de la cateva ore sau zile) sunt diagnosticate
relativ tardiv, deoarece este necesard o perioada de
timp de aproximatov cateva saptamani (4-6 sapta-
mani) pentru dezvoltarea semnelor clinice locale,
generale, bioumorale, imagistice, precum: cresterea
semnificativa a amilazei serice, depistata in toate ca-
zurile, sau pancreatita acuta. Metodele de investigatii
clinice si paraclinice, sunt necesare pentru confirma-
rea diagnosticului si a tacticii de tratament [7-10].

Managementul traumatismelor pancreatice, este
complex si necesitd o abordare multidisciplinara,
depinde de stabilitatea hemodinamica a pacientului,
starea ductului pancreatic principal, de gradul si lo-
calizarea anatomica a leziunilor parenchimatoase [6].

Astfel s-a efectuat un reviu de literatura, in care
sau selectat principale aspecte, asupra caror trebuie
accentuatd atentia in managementul traumatismelor
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pancreatice la copii. S-a elaborat un algoritm de ac-
tiune pentru rezolvarea leziunilor in diferite stari de
gravitate a pacientilor.

Studiul asupra acestor 3 cazuri clinice, de leziune
pancreatica demostreaza rezultatele clinice si abor-
darea individuald, diferentiata a fiecarui caz in parte.
Strategiile de management conservator (pacientul B)
si chirurgical (pacientul A, C), tactica ulterioara in ca-
zul aparitiei complicatiilor (pacientul A). Toate 3 ca-
zuri au fost tratate cu succes, prezentand insanatosire.

Concluzii

In baza sistematizarii surselor bibliografice de
specialitate am stabilit ca traumatismele abdominale
cu lezarea pancreasului sunt rare la copii, In compara-
tie cu leziunile altor organe abdominale.

Cunoasterea mecanismelor de producere, dia-
gnosticarea precoce si anticiparea evolutiei leziunilor,
pot contribui la reducerea morbiditatii si mortalitatii
in leziunile pancreatice la copii.

Tratamentul chirurgical se presupune a fi unul
esential in managentul acestor pacienti. Dar totodata
in fiecare caz sunt disponibile diverse metode de tra-
tatament atat conservator, cat si chirurgical, iar supe-
rioritatea unei metode fatd de alta, nu este stabilitd in
mod concludent.

O extirpare completa a pseudochistului traumatic
al pancreasului la copii este imposibila, deoarece nu
detine un perete propriu, care poate fi dezlipit de alte
formatiuni anatomice invecinate. Metoda solutiona-

rii cazului este chirurgicald prin laparatomie, punctia
pseudochistului pancreatic, deschiderea lui, evacua-
rea complete a continutului lichidian, excizia buzelor,
marsupializarea si drenarea.
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