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Summary
Diagnostic and contemporary treatment of the complicated pancreatic pseudocyst

This article is dedicated to the problem of the contemporary diagnostic methods and
treatment of the complicated pancreatic pseudocyst.

The clinical study consisted of 52 patients admitted, monitored, diagnosed in the Surgical
Clinic no. 2 Medical University "Nicolae Testemitanu" during the years 2006-2011.
Ecography, ERCP, CT and MRI in standard and dynamic mode proved to be princeps
investigations in diagnostic imaging, determining tactics elective surgical treatment.
In 48 (92,40%) cases surgical approach was performed by median laparotomy. In 4 (7,60%)
cases have resorted to methods mini invasive.

Rezumat

Acest articol este dedicat problemei de diagnostic si tratament contemporan al
pseudochistului pancreatic complicat.

Studiul a fost alcatuit dintr-un numar de 52 de pacienti internati, diagnosticati si tratati in
Clinica Chirurgie nr.2 USMF , Nicolae Testemitanu” in perioada anilor 2006-2011.
Ecografia, ERCP, CT si IRM in regim standard si dinamic s-au dovedit a fi investigatii princeps
in diagnosticul imagistic, determinind tactica electiva chirurgicald de tratament. In 48 (92,40%)
cazuri s-a indeplinit abordul chirurgical prin laparotomie mediana. In 4 (7,60%) s-a recurs la
metode miniinvazive.

Actualitatea

In ultimele decenii se atestd o crestere constantd a formelor grave, distructive de pancreatita
acuta, care in 11 - 22% dintre pacienti se soldeaza cu dezvoltarea pseudochisturilor pancreatice,
periculoase prin dezvoltarea complicatiilor grave. Printre acestea pot fi enumerate: supuratia,
perforatia in cavitatea peritoneald si in organele adiacente, icterul mecanic, obstructia intestinala
si hemoragia la nivelul tractului gastrointestinal, care se intilnesc cu o frecventd de 20-50%
cazuri, letalitatea ajungind la 40-60%.

In toate cazurile enumerate necesitind, in cele din urma, o interventie chirurgicald electiva
indreptata fie spre pseudochist, fie spre complicatii, care comparativ cu tratamentul planic este
insotit cu riscuri operationale mai mari [1-20].

Scopul

PR

diferitelor metode de diagnostic si rezolvare in dependenta de tipul lor si starea pseudochistului.

Material si metoda
Studiul a cuprins un lot de 52 de pacienti cu pseudochisturi pancreatice complicate, internati
si tratati in perioada anilor 2006-2011 in Clinica Chirurgie nr.2 USMF “N.Testemitanu”.



Diagnosticul pseudochistului pancreatic complicat s-a efectuat in baza datelor clinice, subiective
si obiective, a datelor investigatiilor de laborator: hemoleucograma; sumarul urinei; amilaza
urinard; testele biochimice, in special ce determina starea functionald a pancreasului: amilaza,
glicemia; bilirubina serica totala si fractiile ei; ALAT — alaninaminotransferaza si ASAT —
aspartataminotransferaza, a metodelor de investigatii instrumentale noninvazive i miniinvazive
contemporane evoluind de la cele mai simple spre cele complicate: USG - ultrasonografia,
ERCP — colangiopancreatografia retrograda endoscopica, CT — tomografia computerizata, IRM —
imagistica prin rezonantd magnetica.

Repartizarea dupa sex a demonstrat predominanta genului masculin — 40 (77 %) pacienti,
fata de genul feminin — 12 (23%). Virsta pacientilor a variat intre 27 — 78 ani cu predominarea
patologiei in lotul de virsta cuprins intre 30-70 ani.

Din numarul total de pacienti, 39 (75%) erau activ social.

Rezultate si discutii

Tabloul clinic, desi putin specific, era dominat de simptomul cardinal-durerea abdominala.
Ea a fost prezentd la toti pacientii inclusi in grupul de studiu, caracteristicd pentru provenienta
pancreatica. Sediul durerii a fost in epigastru, hipocondrul sting si in hipocondrul drept, cu
iradiere in bard. Caracterul durerii a fost de lungd durata, rezistenta chiar si la antalgice majore,
exacerbate de alimente si necesitind frecvent pozitia antalgica, prezenta la 27 pacienti (51,92%).
Icterul tegumentelor si al mucoaselor vizibile, aparut dupa o criza dureroasa se datora colestazei,
ca rezultat al compresiunii exercitate de formatiunea de volum pe calea biliara principala, la
internare s-a atestat la 22 (42,30%) pacienti.

In 25 (48,07%) cazuri s-a stabilit febra la internare. Febra care era insotiti de tahicardie,
tahipnee, transpiratii si alterarea starii generale a atras atentia asupra survenirii in evolutie a unei
infectii secundare.

In timpul examenului fizic s-a apreciat sciderea ponderald in 22 (42,30%) cazuri.

La majoritatea pacientilor erau vizibile semnele dispeptice gastrointestinale, manifestate
prin: inapetentd, eructatii, balonari, flatulenta, greturi, varsaturi, tulburari de tranzit, datoritd
compresiunii exercitate pe tubul digestiv de catre pseudochistul pancreatic si insuficienta
exocrind a pancreasului in 33 (63,46%) cazuri. Slabiciunea generald s-a determinat la 24
(46,15%) pacienti.

Am constatat in 14 (26,92%) cazuri prezenta pruritului cutanat. In observatiile noastre, urina
hipercroma a fost estimata in 25 (48,02%) cazuri, iar prezenta scaunelor acolice la 24 (46,15%)
bolnavi (Tabelul 1).

Tabelul 1
Manifestari clinice ale pseudochistului pancreatic complicat

Manifestari clinice Abs. %
Dureri abdominale-epigastru/hipocondrul sting 52 100
Prezenta formatiunii tumorale de volum 23 44,23
Slabiciuni generale 24 46,15
Semne dispeptice 33 63,46
Scadere ponderala 22 42.30
Febra, frison 25 48,07
Prurit cutanat 14 26,92
Urinari hipercrome 25 48,02
Scaun acolic 24 46,15
Icter 22 42,30

Investigatiile de laborator au evidentiat urmatoarele modificari biochimice (Tabelul 2):



Tabelul 2
Variatiile constantelor de laborator

Schimbari patologice determinate Numarul de cazuri
Abs. %
Leucocitoza (15 - 25x10 /1) 27 51,92
Deviere spre stinga in formula leucocitara 23 44,23
VSH > 15 mm/ora 44 85,12
Bilirubinemie > 20,0 mmol/Il 22 42,30
Hipoprotrombinemie < 80 % 5 9,61
Hipoproteinemie < 60 g/l 34 65,38
ALAT > 0,7 mmol/ora, ASAT > 0,5 mmol/ora 25 48,07
Hiperglicemie 9 17,36
Hiperamilazemie 11 21,15
Hiperlipazemie 5 9,61
Hiperamilazurie 10 19,23
Steatoree 4 7,69
Creatoree 5 9,61

Pentru determinarea etiologiei pseudochistului pancreatic complicat si pentru definirea unei
tactici curative corecte, s-a recurs la un complex de metode diagnostice imagistice.

Orientarea catre metodele imagistice a fost: spre neinvaziv, usor repetitive, ieftin si cu
valoare informationala maxima.

Ecografia cavitatii abdominale este prima investigatic avutd in vedere atunci cind am
suspectat o patologie pancreaticd complicata. A fost efectuata la 52 (100%) pacienti.
Localizarea pseudochistului pancreatic in regiunea cefalopancreatica a fost marcata la 30
(57,69%) pacienti, in regiunea corpului pancreatic la 18 (34,61%) si in regiunea cozii
pancreasului la 4 (7,69%) (Fig.1, 2, 3).

Fig.1 Pseudochist cefalopancreatic Fig.2 Pseudochist al corpului Fig.3 Pseudochist pancreatic caudal
pancreatic

Colangiopancreatografia endoscopica retrograda este una din metodele efective si
absolut necesare pentru determinarea comunicarii preoperatorii a pesudochistului pancreatic cu
canalul Wirsung, a cauzei obstructiei ductului Wirsung si a cdii biliare principale la pacientii cu
icter mecanic, reprezentind si varianta miniinvaziva de decompresie a acestora prin plasarea unui
stent Tn coledoc. Colangiopancreatografia endoscopica retrograda a fost efectuatd preoperator la
25 (48,07%) de pacienti. Semnele radiologice “minore” au fost prezente in 6 (11,54%) cazuri,
incluzind si modificari minime cu dilatarea nesemnificativd a diametrului ductului pancreatic,
deformarea lui, cresterea timpului de eliminare a substantei de contrast din ductul Wirsung,
stricturi relative a portiunii distale a ductului Wirsung. Semnele “majore” au fost prezente la 19
(36,53%) pacienti — 13 (24,99%) au prezentat comunicari ducto-chistice, 2 (3,85%) pacienti au
prezentat canale pancreatice dilatate, cu zone de stenoza alternind cu zone dilatate, fara
precizarea insd a existentei unei comunicari ducto-chistice si 4 (7,69%) pacienti au evidentiat
opacifierea coledocului (Fig.4).
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Computer tomografia - metoda neinvaziva de diagnostic cu o valoare mai inalta de
apreciere topica si diferentiala comparativ cu ecografia. Din acest motiv CT s-a efectuat la 44
(84,61%) si a permis stabilirea cit mai exactd a suspiciunii prezentei complicatiilor, cit si a
localizarii pseudochistului pancreatic (Fig.5). In 24 (55%) cazuri s-a ridicat suspiciunea de
complicatie referitor la continutul pseudochistului pancreatic.

Rezonanta magnetica s-a efectuat la 35 (67,30%) pacienti. IRM a oferit informatii mai
pretioase decit CT si ecografia, privind localizarea procesului patologic, comunicarea
pseudochistului pancreatic cu ductul Wirsung (Fig.6) si evidentierea complicatiilor (supuratie,
ruptura). Pseudochisturile pancreatice comunicante cu ductul Wirsung au fost evidentiate in 12
(34%) cazuri.

Fig.4 Pseudochist comunicant Fig. 5 Pseudochist pancreatic Fig.6 Comunicarea ductochisica
cu ductul Wirsung gigant laRMN

Tratamentul chirurgical

Indicatia operatorie principala in toate cele 52 cazuri a fost reprezentatd de prezenta unui
pseudochist pancreatic evolutiv complicat.

Localizarea pseudochistului pancreatic in regiunea cefalopancreatica a servit ca indicatie
operatorie la 30 (57,69%) pacienti, in regiunea corpului pancreatic la 18 (34,61%) si in regiunea
cozil pancreasului la 4 (7,69%). Pseudochistul cefalopancreatic cu hipertensiune wirsungiana si
colestaza prin comprimarea caii biliare principale in segmentul intramural a servit ca indicatie
pentru interventie chirurgicala la 22 (42%) pacienti. Supuratia pseudochistului pancreatic a servit
ca argument pentru interventia chirurgicala la 22 (42%) pacienti. Compresiunea pseudochistului
pancreatic asupra duodenului cu aparitia fenomenelor de compresiune duodenala a reprezentat
indicatie chirurgicala in 3 (6%) cazuri. Eruperea pseudochistului in cavitatea peritoneald, a
necesitat interventie la 2 (4%) pacienti, fistulizarea la 3 (6%) pacienti. In 48 (92,30%) cazuri s-a
indeplinit abordul chirurgical prin laparotomie mediana. Aceasta cale de abord a permis accesul
la structurile pancreatice si hepatice si la alte organe intraabdominale cu patologie asociata,
pentru a efectua o inspectie minutioasa intraoperatorie, precum si o asanare adecvata a cavitatii
abdominale. In 4 (7,70%) cazuri s-a recurs la metode miniinvazive (Tabelul 3).

Tabelul 3
Tipul interventiilor chiurgicale efectuate in pseudochistul pancreatic complicat

Procedee chirurgicale Nr.abs %
CPJA+colecistojejunoanastomoza cu ansa Roux 7 13,46
CPJA pe ansa Roux 16 30,75
CPJA+coledocojejunoanastomoza pe ansa spiculatd Roux 5 9,61
Drenarea externd a PP cu laparotomie 18 34,61
Punctie si drenare Eco-ghidata percutanata 4 7,70
DPC 2 3,87
Total 52 100

Noti: CPIA- chistpancreatojejunoanastamoza, DPC- duodenpancreatectomie cefalica.
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La 7 (13,46%) pacienti cu pseudochist pancreatic complicat cu icter mecanic, prin
comprimarea cdii biliare in segmentul intramural, s-a aplicat CPJA+colecistojejunoanastomoza
cu ansa Roux si la 5 (9,61%) pacienti s-a aplicat CPJA+coledocojejunoanastomoza pe ansa
spiculatd Roux (Fig.7).

La 16 (30,75%) pacienti cu pseudochist pancreatic comunicant cu ductul Wirsung asociat cu
compresiunea duodenului de catre capul pancreasului marit in dimensiuni s-a efectuat
chistopancreato-jejun-anastomoza cu ansa Roux (Fig.8).

Fig.8 Imagini intraoperatorii chistpancreatojejuno-anastomoza cu ansa Roux

La 18 (34,61%) pacienti cu PP complicat cu supuratie s-a efectuat drenarea externa a
pseudochistului pancreatic prin laparotomie (Fig.9).

Fig.9 Etapele de drenare externd a pseudochistului pancreatic prin laparotomie

La 4 (7,70%) pacienti cu pseudochist pancreatic voluminos cu iminentd de rupturd s-a
efectuat punctia aspirativa transcutanata Eco-ghidata.



in 2 (3,87%) cazuri cu suspectie la chistadenocarcinom pancreatic s-a efectuat
duodenpancreatectomie cefalica.

Tratamentul medical postoperator al pacientilor cu pseudochist pancreatic a avut drept scop
corectia hidro-electrolitica si acido-bazica, corectia functiei pancreatice si altor organe, corectia
metabolismului energetic, antibioterapia profilactica sau terapeutica, terapia anticoagulanta si
reologica, profilaxia pancreatitei acute postoperatorii.

S-a semnalat un singur (1,92%) deces postoperator la 0 persoana pluritarata, cu pancreatita
cronicd, pseudochist pancreatic gigant corporo-caudal complicat cu erupere in cavitatea
peritoneala, ciroza hepatica decompensata, ascita, peritonita difuza.

Discutii
Rata complicatiilor precoce a reprezentat 8 (15,38%) pacienti din lotul de studiu, comparativ
cu o ratd a complicatiilor recunoscuta international de 12-23%.

Concluzii

1. Pseudochistul pancreatic complicat apare cel mai frecvent dupa un puseu de pancreatita
acutd, sau acutizarea pancreatitei cronice.

2. Ecografia, ERCP, CT si IRM in regim standard si dinamic vor fi considerate investigatii
princeps in diagnosticul imagistic §i vor determina tactica electivd chirurgicala de
tratament.

3. In cazul pseudochistului pancreatic complicat, mai ales pentru cel infectat metoda de
tratament chirurgical este drenarea externa, iar pentru acumuldrile acute de fluid, fiind
necesar si un diagnostic diferential, ca metoda de electie este punctia aspirativa, cu rol
diagnostic si curativ.

4. In cazurile cind tabloul clinic este exprimat prin icter tranzitoriu, fara lezarea grava a
functiei hepatice, e logica aplicarea unui tratament medicamentos de corectie si realizarea
imediata a interventiei chirurgicale. In celelalte cazuri de icter mecanic atitudinea
chirurgicala aplicata este in 2 etape:

| etapa — tratamentul icterului si infectiei biliare cu ajutorul tehnologiilor
miniinvazive;

Il etapa -asigurarea unui drenaj optimal al bilei si sucului pancreatic in
intestin prin intermediul unei coledoco-jejunostomii, si
pancreato (chistpancreato)-jejunostomii pe ansa bispiculata a la
Roux care asigura o decompresie adecvata a sistemului ductal
pancreatic si a arborelui biliar.
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Summary
Laparoscopic resection of the sigmoid colon in chronic decompensate colostasis
This study is analyzing the results of surgical treatment of 117 patients with dolicosigma

complicated by decompensated chronic colostasis. The group of patients undergoing
miniinvasive intervention (21 individuals) was compared with patients undergoing traditional
operation in terms of - outcome and postoperative recovery.
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