Concluzii

Pacientii cu scor CRB-65/CURB-65 mic (0-1) pot
avea alte conditii clinice asociate, care sa pericliteze
succesul tratamentului si sa dicteze necesitatea de
internare.

Rationamentul clinic trebuie sa primeze in
luarea deciziei de spitalizare a unui pacient cu pne-
umonie din grupul cu risc scazut; scorurile pot avea
doar rol secundar.
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Summary

Type 3c diabetes mellitus in the patients with chronic
pancreatitis latent form

According to the American Diabetes Association, type 3c
diabetes mellitus (DM), is considered DM due to pancreatic
diseases (chronic pancreatitis, trauma/pancreatoectomy,

neoplasia, cystic fibrosis, hemochromatosis, fibro-calculus
pancreatopathy, other pancreatic pathologies). Studies
show that this severe pathology is often underestimated or
misdiagnosed, despite the fact that it has a high prevalence,

evolutionary and treatment features. Endocrine function dis-

orders was confirmed in 65,79% of the patients with latent
chronic pancrea-titis in the present study, which warns of
the strict monitoring of all patients with chronic pancreatitis
for early and accurate diagnosis of type 3¢ DM.

Introducere

Pancreatita cronica (PC) este o afectiune in-
flamatorie-destructiva a pancreasului de diversa
geneza, cu evolutie cronica progresiva in faze, ca-
racterizata prin schimbari morfologice ireversibile
ale tesutului pancreatic, cu sindrom dolor specific si
insuficienta exocrina si/sau endocrina [1].

Diabet zaharat (DZ) tip 3¢, conform Asociatiei
Americane a Diabetului [2], este considerat DZ apa-
rut in rezultatul afectiunilor pancreatice (pancreatita
cronica, trauma/pancreatectomie, neoplazie, fibroza
chistica, hemocromatoza, pancreatopatie fibrocalcu-
loasa, alte patologii ale pancreasului). Orice proces
care afecteaza difuz pancreasul poate provoca
diabet. Studiile demonstreaza ca aceasta patologie
severd este deseori subestimata sau diagnosticata
incorect, in pofida faptului ca are o prevalenta inalta
si particularitati de evolutie si tratament.




Daca DZ tipurile I si Il este bine cunoscut, eluci-
dat pelargin literatura de specialitate si nu prezinta
dificultatiin diagnostic, in DZ tip 3c multi pacienti nu
sunt diagnosticati la timp si corect, din motiv ca nu
este suspectatd patologia pancreatica, indeosebi la
bolnavii cu forma latenta a bolii. Diagnosticul de DZ
tip 3c este deseori omis in activitatea practica si nu
exista o discutie larga referitor la acest tip de DZ.

Conform datelor din literatura, DZ tip 3c
prevalenta printre pacientii cu PC, variaza de la 0,5%
(America de Nord) la 20% (Asia de Sud), in populatia
vestica fiind de 5-10% [3]. Studiile din ultimii ani
releva o prevalenta mai mare a DZ 3c din motiv ca
s-a accentuat atentia asupra acestei patologii si au
devenit mai performante metodele de diagnostic al
patologiilor pancreatice.

Un studiu efectuat in Germania pe 1868 de
pacienti a diagnosticat DZ tip 3c la 9,2% din toti
bolnavii cu DZ; la 78% din pacientii cu DZ tip 3c a
fost identificata PC si numai jumatate din cazurile
de DZ tip 3c au fost clasificate corect din punct de
vedere al diagnosticului, restul fiind clasificate ca
DZ tip Il [4].

Evolutia acestei patologii este complicatd de
prezenta aditionala a maldigestiei si malnutritiei, ca
manifestare a insuficientei exocrine, care condug, in
final, la modificari metabolice severe. in PC, ca rezul-
tatal inflamatiei, are loc destructia celulelor insulare
[ secretoare de insuling, a celulelor a secretoare de
glucagon si a celulelor polipeptidice pancreatice,
secretoare de polipeptide pancreatice; diminuarea
secretiei de insulina de catre celulele insulare 3,
ca rezultat al maldigestiei nutrimentelor, fapt ce
determina evolutia specifica a acestui tip de DZ [5].

Dereglarea metabolismului glucidic in DZ tip
3c variaza de la forme usoare pana la forme severe,
cu episoade de hipoglicemie; nivelul instabil al glice-
miei fiind determinat de lipsa raspunsului glucagonic
la hipoglicemie, malabsorbtia carbo-hidratilor si/sau
alimentatia insuficientd a pacientilor, determinata de
prezenta durerii sau vomei; abuzul cronic de alcool,
fapt ce determina un control dificil al DZ tip 3c.

Material si metode

in studiu au fost inclusi 38 de pacienti cu PC
latenta, ce se caracterizeaza printr-o evolutie cu
sindrom dolor practic absent sau slab manifestat,
insuficienta exocrina si/sau endocrind. Modificarile
clinico-paraclinice, specifice PC, au fost identificate in
conformitate cu recomandarile Societatii Europene
de Gastroenterologie, Asociatiei Internationale de
Pancreatologie si Protocolului Clinic National [1].

Functia endocrina a pancreasului a fost apre-
ciata conform criteriilor OMS, prin determinarea
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glicemiei a jeun si testul oral de toleranta la gluco-
za (TOTG). Normoglicemie a jeun sau bazald este
considerat nivelul glucozei in plasma sangvina <
6,1 mmol/l; glicemie bazala modificata - la o gli-
cemie bazala in plasma de la > 6,1 la < 6,9 mmol/I.
Diagnosticul preventiv de DZ poate fi stabilit la un
nivel al glicemiei bazale = 7,0 mmol/l, dar necesita
confirmare prin determinarea repetata a nivelului
de glicemie. Efectuarea TOTG se indica peste 2 ore
dupdincarcarea cu glucoza: toleranta normala —la o
glicemie plasmatica < 7,8 mmol/l, scaderea tolerantei
la glucoza-la o glicemie plasmaticd de la = 7,8 mmol/I
pana la 11,1 mmol/l. Un diagnostic prezumptiv de
DZ poate fi stabilit la o glicemie plasmatica =11,1
mmol/l, dar necesita confirmare prin investigatii
ulterioare.

Simptome clasice ale hiperglicemiei sunt con-
siderate: poliuria, polidipsia, pierderea ponderala.
TOTG este indicat in cazul in care glicemia bazala
este in norma, dar sunt prezenti factori de risc, sau
glicemia bazala este mai mare decat norma, dar sub
7 mmol/I.

Analiza statisticd s-a realizat cu ajutorul
aplicatiei EPIINFO, versiunea 6.0, program al Cen-
trului de control si preventie a bolii din Atlanta (CDC
- Center of Disease Control and Prevention) si OMS,
adaptat prelucrarilor de statistica medicala.

Varsta medie a pacientilor la momentul cerce-
tarii afostde 49,71+1,21 ani (19-59 ani); 21 (55,26%)
- cu varsta 45-54 ani, 10 (26,32%) - de 55-59 ani, 5
(13,16%) - de 35-44 ani, 2 (5,26%) - de 25-34 ani;
raportul barbati/femei: 20 (52,63%) /18 (47,37%).
Varsta medie de debut al bolii a fost de 33,71%1,44,
mai frecvent la 35-44 ani (44,74%), p<0,05.

Avand o evolutie slab manifestata, PC latenta
este diagnosticata tardiv. Varsta medie de diagnosti-
care a bolii a fost de 39,05+1,25 ani, cel mai frecvent
in perioada de varsta de 35-44 ani (47,37%); < 18 ani
- 5,3%, 18-24 ani - 7,9%, 25-34 ani - 31,6%, 45-54
ani - 10,5%.

Durata bolii la pacientii cu PCL

m<5ani
m 5-10 ani

w>10 ani

16,00£1,37 ani

Durata patologiei pancreatice a fost de
16,00+1,37 ani, mai multi pacienti au remarcat o
durata a bolii >10 ani - 27 (71,05%); 5-10 ani - 7




(18,42%), <5 ani - 4 (10,53%). Perioada de timp
de la aparitia primelor semne clinice pana la dia-
gnosticarea PC a fost in medie de 5,3440,90 ani.
Valoarea medie a durerii, conform scalei VAS, a fost
de 26,34+1,88 mm.

Manifestari ale sindromului endocrin s-au
atestat la 26 (68,42%) pacienti, fiind apreciata sub
forma de disconfortla 16 (42,11%), sacaitoare —la 22
(57,89%) bolnavi. Sindromul endocrin s-a manifestat
clinic prin episoade hipoglicemice la 11 pacienti
(28,95%); episoade hiperglicemice —la 21 (55,26%);
polidipsie — la 21 (55,26%); poliurie - la 9 (23,68%);
polifagie - la 18 (47,37%) persoane.

Dereglarea functiei endocrine la pacientii cu pancreatita
cronicd latentd

. Pacienti,
Indicele evaluat n (%)

Dereglarea functiei endocrine 25 (65,79)
Scéaderea tolerantei la glucoza 1(2,63)
DZ tip II, IN 4 (10,53)
DZ tip 11, INN, ADO 17 (44,76)
DZ tip II, INN, fard ADO 3(7,89)

usor 8 (21,05)
DZ, grad de 17 o iy 16 (42,11)
severitate:

grav 0
DZ. nivel de compensat 6 (15,79)
compensare: subcompensat 4(10,53)

decompensat 14 (36,84)

Scaderea tolerantei la glucoza s-a inregistrat
la 1(2,63%) pacient; DZ tip Il IN-1a 4 (10,53%); DZ
tip Il INN tratat cu antidiabetice orale (ADO) - la
17 (44,76%); DZ tip Il INN, fara ADO - la 3 (7,89%)
pacienti cu PCL.

Conform gradului de severitate al DZ, mai
frecvent a fost atestat gradul mediu - la 16 (42,11%)
pacienti; gradul usor — la 8 (21,05%). Referitor la ni-
velul de compensare a DZ, s-a atestat predominant
nivelul decompensat - la 14 (36,84%); nivelul com-
pensat — la 6 (15,79%), nivelul subcompensat - la 4
(10,53%) pacienti. DZ tip Il, stabilit la pacientii din
studiu, ar trebui clasificat ca DZ tip 3c. La toti bolnavii
studiati s-au atestat date de insuficientd exocrina.

Examenul clinico-paraclinic a confirmat la paci-
entii cu PCsi afectarea sistemului nervos: slabiciune
generald, astenie, fatigabilitate, polineuropatie la toti
bolnavii cu PC latenta. Nivelul glicemiei a jeun a fost
< 6,1 mmol/lla 18 (47,37%) pacienti, 6,1-6,9 mmol/l -
la4(10,53)%, = 7,0 mmol/I - la 16 (42,11%) pacienti.
Valoarea medie a glicemiei a jeun a fost de 7,30+0,53
mmol/l. TOTG a fost efectuat la 5 persoane, valoarea
medie a glicemieila 2 ore dupa incarcarea cu glucoza
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afostde 6,76 mmol/l (dela 6,01 la 7,90); la 1 pacient
s-a constatat scaderea tolerantei la glucoza (7,90
mmol/), iar la 4 nivelul glicemieila 2 ore a fost < 7,80
mmol/I. La 8 (21,04%) diabetici, in analiza generala
de urind s-a confirmat glucozuria.

Discutii

In situatia in care PC este cauza a circa 80% din
toate cazurile de DZ tip 3¢, iar prevalenta DZ tip 3c
este de aproximativ 5-10% din toate cazurile de DZ,
rezulta ca prevalenta PC in populatie este subesti-
mata. Acest fapt impune necesitatea studierii PC ca
patologie multifactoriala, cu utilizarea metodelor
performante de diagnosticare oportuna la etapele
initiale ale bolii, inclusiv a insuficientei exocrine si
endocrine (DZ tip 3c).

Studiile efectuate (Rebous N. et al., 2009; Howes
N. et al., 2004) au confirmat ca instalarea timpurie a
PC calcificante, durata indelungata a bolii, pancreato-
tomia partiala sunt factori de risc pentru DZ tip 3¢, iar
prevalenta creste odata cu cresterea duratei bolii.

Concluzii

1. Dereglarea functiei endocrine s-a atestat
la 65,79% din pacientii cu PC latentd, exprimata
preponderent prin DZ tip Il, tratat cu antidiabetice
orale (44,76%), grad mediu de severitate (42,11%),
decompensat (36,84%), care poate a fi clasificat ca
DZ tip 3c.

2. DZtip 3¢, diagnosticat la pacientii cu PC, este
o patologie severa, cu o prevalentd inalta, patogene-
za complexa, cu particularitati specifice de evolutie
si de tratament.

3. Este necesara monitorizarea riguroasa a
tuturor pacientilor cu PC, in vederea diagnosticarii
timpurii si corecte a DZ tip 3c.
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