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Rezumat

Lucrarea prezintd rezultatele tratamentului chirurgical, aplicat la 387 pacienti cu pancreatita cronicd (PC) si complicatiile ei, repartizati in
2 loturi: 1ot 105(27,0%) pacienti cu PG, Il lot 282 (73,0%) pacienti cu PC cu complicatii. Operatiile de electie au inclus: I lot - pancreato-
jejunoanastamoza pe ansa Roux (PJA) 90(85,71%) cazuri, duodenopancreatectomie cefalica (DPC) — 1(0,95%) caz. Lotul Il - in cazurile
complicate cu pseudochist pancreatic (PP) chistpancreaticojejunoanastomoza (CPJA) pe ansa Roux-174(61,7%) cazuri, drenare externd
(inclusiv si drenare ecoghidata) - 62(21,99%) cazuri, DPC-1(0,33%)caz, rezectie corporocaudald pancreatica-4(1,04%) cazuri. Splanhnicec-
tomia toracoscopicd a fost efectuata in 19(4,90%) cazuri (I lot-14(13,33%) cazuri, Il lot 5(1,77%) cazuri). Pentru cazurile de PC complicatd
cuictermecanic (30 (7,73%) cazuri) -PJA cu colecisto- sau coledoco-jejunoanastomoza pe ansa bispiculatd a la Roux (I lot-5(4,76%) cazuri),
(PJA cu colecisto- sau coledoco-jejunoanastomoza pe ansa bispiculata a la Roux (Il lot-25(8,86%) cazuri). Letalitate postoperatorie nuld.

Summary

Our study includes the results of surgical treatment of 387 patients divided into 2 groups: (I group 105 (27, 00 %) patients with chronic
pancreatitis (PC), Il group- 282(73, 0%) patients with PCand complications, within the period 1990-2010 in Surgical Clinic N2. Operations
of choice were following: | group- pancreato-jejuno-anastomosis (PJA)- 90(85,71%) cases; CDP - 1(0,95%) cases. Il group-the complicated
cases with pancreatic pseudo cyst (PP) — cyst-pancreato-jejuno-anastomosis (CPJA) on the loop by Roux 174(61,7%), external drainage,
ultrasound guided puncture of PP- 62(21,99%) cases, (DP — 1 (0,36%) cases, distal pancreatectomy- 4(1,04%)cases. Thoracoscopic
splanchnectomy-19(4, 90%) cases (Igr.-14(13, 33%) cases, gr. II-5(1,77%) cases). PC complicated cases by obstructive jaundice (30 (7,
73%) cases) - PJA with cholecysto-or-holedocho-jejunoanasthomosis (CoCJA) on the split loop by Roux (I gr.-5 (4, 76%) cases, CPJA with

CoCJA on the split loop by Roux Il gr.-25 (8, 86%) cases. The rest of operations were not folowed by postoperative lethality.

Introducere

Inceputul secolului XXI este marcat de o crestere rapida
a incidentei pancreatitei cronice (PC), ultimii 10 ani indi-
cand o crestere a incidentei acestei patologii de aproximativ
3,7 ori, invaliditatea primara atingand valori pana la 15%,
mai ales in tarile unde indicele consumului de alcool este
ridicat (1-11).

In tratamentul PC si al complicatiilor aferente acesteia,
interventia chirurgicald ocupa un loc important si dispune de o
diversitate de procedee ce deriva din polimorfismul patogenic,
simptomatic si lezional al PC, desi acestea reprezinta entitéti
discutabile si interpretate in mod variabil (2-6).

La moment, incd nu existd un consens bine delimitat,
in aprecierea limitelor rationale ale farmacoterapiei, indi-
catiilor pentru tratament chirurgical, termenilor optimi
si tehnicilor elective moderne ale chirurgiei deschise si

mini-invazive pentru chirurgia reconstructiva, evaluarea
rezultatelor la distantd, in raport cu diversele procedee
chirurgicale efectuate (7-9).

Tehnicile chirurgicale utilizate pentru stabilirea tra-
tamentului complicatiilor majore ale PC: pseudochistul
pancreatic (PP), obstructia cdii biliare principale, stenoza
digestivd gastro-duodenald, sindromul de hipertensiune
portald sectoriald, ascita pancreaticd, fistula pancreaticd,
malignizarea, specificatd in sursele de specialitate raman
actuale (10,11).

Interpretarile variabile in conduita medicala a bolnavilor
cu PC si complicatiile ei a determinat realizarea acestui studiu
in aspectul selectiei candidatilor pentru tratament chirurgi-
cal, obiectivizdnd termenii, indicatiile si tehnicile operatorii
menite sa imbundtdteascd rezultatele postoperatorii si nivelul
reabilitarii sociale.
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Obiectivele lucrarii

Optimizarea managementului chirurgical de tratament al
pacientilor cu PC si complicatiile ei.

Material si metode de cercetare

Studiul retrospectiv desfasurat in perioada anilor 1990-
2010 in Clinica Chirurgie nr. 2. a vizat analiza rezultatelor
tratamentului chirurgical aplicat la 387 pacienti cu PC si com-
plicatiile ei repartizati in 2 loturi: I lot 105(27,0%) pacienti cu
PC, IT lot 282(73,0%) pacienti cu PC cu complicatii. In lotul I
au fost inclusi pacienti cu urmatoarele forme de PC: indura-
tiva 16(15,24%) cazuri, pseudotumoroasd 31(29,52%) cazuri,
calculoasd 58(55,24%) cazuri. Lotul II a inclus cazurile de PC
complicate cu PP- 261(92,6%) cazuri, icter mecanic-30(9,0%)
cazuri, ascitd pancreatica - 16(5,0%) cazuri, stenozd gastro-
duodenald - 12(3,5%) cazuri, fistuld pancreaticd - 8(2,5%)
cazuri. Repartizarea dupd sex: barbati -310(80,0%)- lot I-100
(95%), lot I1- 210(85,0%), femei — 77 (20,0%) - lot I- 5 (5,0%),
lot II- 72(15,0%). Persoane activ incluse in sectorul de munca
au constituit 363 (93,79%) cazuri.

Rezultate

Diagnosticul si tratamentul PC a fost efectuat conform
algoritmului elaborat in clinica (fig.1):

[ Examen clinic }
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Figura 1. Algoritm diagnostic si terapeutic al pacientilor cu PC
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Indicatia principald (tab.1) pentru tratamentul chirurgical
al pacientilor cu PC si complicatiile ei au fost determinate de
durerea abdominald prezenta in toate cazurile, urmata de
semnele clinice ale complicatiilor PC.

Figura 3. Opacitati produse in aria de proiectie a d. Wirsung

Combaterea durerii, a deficitului functional pancreatic, in-
cetinirea deteriorarii functiilor glandei pancreatice, prevenirea
complicatiilor au constituit obiectivele esentiale terapeutice ale
acestei boli. In acelasi timp, gestul chirurgical a fost justificat
de complicatiile PC (obstructii, pseudochiste, ascitd, blocaj

Tabelul 1. Indicatiile pentru tratamentul chirurgical al pacientilor cu PCsi complicatiile ei

Nr. Indicatie chirurgicala Lotul | % Lotul Il % Total %
1. [Forma dureroasa a PC refractard la terapia medicamentoasd 105 100,0 282 100 387 100
) PC. Pseudochist pancreatic i i 266 94,33 266 6873
" |Complicat cu supuratie 65 24,43 65 !
3. |PC. Suspectie de malignizare 1 0,95 1 0,36 2 0,52
4. |PC. Icter mecanic - - 5 1,77 5 1,29
5. |PC. PP. Icter mecanic - - 25 8,87 25 6,46
6. |PC. Stenoza pilorica - - 7 2,49 7 1,81
7. |PC.Fistula pancreatica - - N 39 N 2,84
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Figura 4. Malrotatie duodenala. Duodenostaza subcompensata

duodenal. Procedeele chirurgicale efectuate pacientilor cu PC
si complicatiile ei sunt prezentate in tabelul 2.

Drenajul canalului Wirsung (Fig. 10,11) a fost realizat prin
derivatia pancreatico - jejunald pe ansd in Y in 90(85,71%)
cazuri (I lot). In 14(13,13%) cazuri din lotul I cand d. Wir-
sung nu a fost dilatat (diametrul d. Wirsung mai mic de 0,5
cm) a fost aplicatéd splanhnicectomia toracoscopica menitd si
combata durerea.

Caz clinic. Pacientul PA., in varsta de 35 de ani, internat
pe 05.12.2009 cu urmdtoarele acuze: dureri epigastrice violente,
»in bard’, ce se instaleaza la citeva ore dupa masd si care au o
durata de cateva ore, greturi, varsaturi repetate, sciderea masei
corporale.

Din istoricul bolii actuale: retinem evolutia afirmativa in
timp de aproximativ 4 ani. Boala a avut un debut lent cu evolutie
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Figura 5. Retinerea evacuarii radionuclidului din duoden
mai mult de 60 min.: 1-Ficat;2-Stomac;3-Duoden; 4- Intestinul subtire

progresiva. Preparatele analgezice au avut un efect temporar
de scurta durata si nu au suprimat integral sindromul algic. In
tabloul clinic remarcam dureri in regiunea epigastricd, hipo-
condrului stang, scaun de 2 ori in 24 ore.

Hemograma, analiza sumard a urinei-fard modificari pato-
logice. Din cadrul indicilor biochimici s-a constatat reducerea
proteinei serice pana la 54g/1.

USG (Fig. 2). Pancreasul: cefal 5,8 cm, corpul 3,2 cm,
coada 3,4 cm, conturul clar, parenchimul cu ecogenitate difuz
crescutd. D. Wirsung cu diametrul - 15 mm. In proiectia d.
Wirsung multiple zone cu ecogenitate crescutd cu diametre
diferite (4,7-5,7 mm).

Radiografia simpla abdominala - in proiectia d. Wirsung
se vizualizeaza multipli calculi (Fig.3).

Radiografia cu masa baritata a duodenului (Fig.4): PC
calculoasa. Duodenostaza. suprimat completamente sindro-
mul algic.

Electrogastroduodenografia (EGDG) a elucidat o dischine-
zie duodenala. Activitatea electrici a duodenului fara raspuns la
stimulare, coeficientul de ritmicitate a stomacului si duodenului
este scazut de 2 ori (de tip hipotonic).

Scintigrafia secventionala hepato-biliara: retinerea evacu-
arii radionuclidului din duoden mai mult de 60 min. (Fig.5).

Tabelul 2. Procedee chirurgicale aplicate pentru pancreatita cronica si complicatiile ei

Nr. Nr.
. . — 0 0
ord. Varianta operatorie Lot | Nr.de pacienti % total %
REZECTII PANCREATICE:
| 1 0,95
1 |DPC I : 036 2 0,52
2. | Rezectie pancreatica caudald cu derivatie pancreatico-jejunala + splenectomie I 4 1,44 4 1,04
OPERATII DE DERIVATIE INTERNA:
PJA pe ansa Roux (Operatia Puestow II) | 90 85,71 90 23,26
4. | (PJA pe ansa Roux Il 174 61,70 174 44,96
PJA + colecisto (coledoco)-jejunoanastomozd cu ansa spiculatd Roux Il 5 18 5 1,29
6. | CPJA+colecisto (coledoco)-jejunoanastomoza cu ansd spiculata Roux I 25 8,86 25 6,46
7. | Fistulo-jejunoanastomozd Il 2 0,72 2 0,52
8. | Excizia fistulei+PJA Il 4 1,44 4 1,04
OPERATII DE DRENAJ EXTERN:

9. |Drenare externd a PP Il 55 21,07 55 14,21
10.  |Drenare externd ecoghidata a PP Il 7 2,48 7 2,33
OPERATII DE NEUROLIZA:

. . . | 14 13,33
il Splanhnicectomie toracoscopica " 5 177 19 491
[-105 100,0
TOTAL 1282 1000 387 | 100,0
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CT: Cresterea indicilor densitometrici ai tesutului pancre-
atic. Wirsungolitiazd. Ductul Wirsung dilatat (fig.6). ERCP:
Ductul Wirsung este vizibil dilatat pani la 1,9 cm. In lumenul d.
Wirsung se apreciaza calculi cu diametrul 0,3-0,6cm. Concluzie

PC calculoasi. Deregléri de evacuare a sucului pancreatic (fig.7).

IRM (fig.8) evidentiaza cresterea in volum a regiunii cefa-
lopancreatice. Ductul Wirsung cu diametru 1,5 cm. Dereglari
de evacuare a sucului pancreatic.

Intraoperator (15.12.09): Pancreasul mérit in dimensiuni,
la palpare dur pe tot parcursul. S-a efectuat wirsungotomia in
regiunea cefalo-corporeald pe o lungime de 10 cm. In lumenul
d. Wirsung - multipli calculi cu diametrul 0,2-0,5cm, care au
fost inlaturati. S-a practicat pancreatico-jejunostomia pe ansa
izolatd a la Roux (Fig. 9, 10). A fost recoltat material bioptic
din regiunea cefalopancreatica. Evolutie p/o simpla. Externat
la domiciliu in stare satisfacatoare a 7-a zi p/o. Histopatologic:
aspect de PC.

La 2(0.52%) pacienti cu suspectie la malignizare au fost
efectuate DPC (lot I, II).

Caz clinic. Pacientul V1. in varsta de 58 de ani, paznic,
de provenientd din mediul urban, s-a internat pe data de

Medica

N

Figura 10. Pancreatico-jejunoanastomoza cu ansa izolata a la Roux
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Figura 11. USG. Formatiune hipoecogena
pe aria de proiectie a capului pancreatic

02.11.2008 pentru dureri abdominale de intensitate mare
localizate epigastric, insotite de icter sclero-tegumentar inter-
mitent, greturi, varsaturi, scidere ponderald (aproximativ 4
kg in ultima luna), inapetentd. In antecedentele patologice s-a
remarcat prezenta PC pe o perioada de 10 ani. Bolnavul a con-
sumat constant alcool (aprox. 100 ml alcool /zi) de peste 20 de
ani. Cu 2 sdptdmani inainte pacientul a remarcat manifestarea
icterului sclero-tegumentar de tip obstructiv.

Explorarea ecografica a evidentiat un colecist destins cu
pereti grosi, fara calculi, coledoc usor dilatat cu un calibru de
12 mm, prezenta unei formatiuni cu ecogenitate mixtd de 17
mm la nivelul capului pancreatic (Fig. 11).

Radiografia gastro-duodenala cu sulfat de bariu, a pus in
evidenta la nivelul lui D2 o imagine lacunara de cca. 2 cm cu
stenozd partiala a duodenului, reflux duodeno-gastral (Fig. 12).

In tabloul clinic prevaleaza durerile din regiunea epigastri-
ca, hipocondrul stang, icterul sclero-tegumental de tip obstruc-
tiv, scddere ponderald. Rezultatele analizelor biochimice au
denotat hiperbilirubinemie (bilirubina generala 60,0 mkmol/l,
directa-48,0 mkmol/l, indirectd-12,0 mkmol/l), ind. protrom-
binei serice — 60,0 %, ALT-1,6 mkmol/l, AST-1,2 mkmol/l.

Figura 13. IRMin regim dinamic.
PC cefalica. Dilatarea coledocului. Icter mecanic

Figura 12. Tranzit baritat eso-gastro-duodenal. Imagine lacunara la
nivelul D2 cu stenoza partiald a duodenului

Explorarea endoscopici a pus in evidenta leziuni de esofa-
gitd grad I, leziuni de gastrita antrald secundare unui important
reflux biliar si a mucoasei duodenale intens inflamate.

CT: pancreas cefalic neomogen cu limite imprecise; pan-
creas corporeo-caudal cu structura glandulara pastratd si cu
moderatd dilatare a d. Wirsung; la nivelul procesului uncinat
- nodul hiperdens de aproximativ 2 cm; tesut grasos perimez-
enteric — aspect neomogen, infiltrat; micronoduli interaortico-
cavi, latero-aortici, pericefalic pancreatic.

IRM in regim standard si dinamic a evidentiat mdrirea
in dimensiuni a cefalului pancreatic, ultimul cu aspect de PC,
dilatarea coledocului (Fig. 13).

ERCP a depistat un bloc la nivelul cefalopancreasului cu o
dilatare in amonte a coledocului si d. Wirsung (Fig.14).

Suspiciunea diagnosticd preoperatorie a fost de tumora
cefalopancreaticd (sustinuta de icterul fluctuent, sciderea
ponderald, exploririle imagistice), desi nu s-a putut exclude
o PC. Nu a existat posibilitatea tehnicd de efectuare a unei
biopsii transduodenale. Dupa o pregitire preoperatorie adec-
vata (corectarea indicelui de protrombina - Quick - si partial
a probelor hepatice), s-a intervenit chirurgical - laparotomie
mediana sub anestezie generald. La explorarea intraoperatorie

Figura 14. ERCP. Bloc la nivel cefalopancreatic.
Dilatarea coledocului si d. Wirsung
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Figura 15. Pancreatojejunostomie T-L

s-a pus in evidentd o formatiune tumorald pancreatica de cca
5 cm (mai mare decét cea descrisd la explordrile imagistice);
s-a prelevat biopsie chirurgicala, dar rezultatul examenului
anatomopatologic extemporaneu a fost incert. In fata leziunii
suspecte situatd la nivelul procesului uncinat in contact cu pa-
chetul mezenteric, cu numerosi ganglioni macroscopic mariti
de volum situati in imediata vecinatate a pancreasului si aspec-
tul nodular in totalitate al acestuia, precum si al unui duoden
modificat, singurul gest care s-a considerat util a fost realizarea
rezectiei glandulare. S-a practicat DPC, colecistectomie, resta-
bilindu-se continuitatea prin anastomoze pancreato-jejunald,
gastro-jejunala si coledoco-jejunala (Fig. 15, 16).

Rezultatul anatomo-patologic a evidentiat la nivelul pan-
creasului cefalic aspecte de PC acutizatd, cu importanta fibroza,
ectazia canalelor mari, numeroase focare izolate de citostea-
tonecrozd. Aspecte tumorale maligne in ganglionii limfatici
nu s-au constatat. Perioada p/o a decurs fird particularitati.

Pseudochist
imatur

A 4

Necomplicat

Medica

Figura 16. Anastomoza gastro-jejunala si coledoco-jejunala

La controlul de la 3 luni s-a constatat o stare generala bung,
pacientul luand in greutate aproximativ 4 kg. Investigatiile
imagistice au prezentat rezultate in limitele admise.

Tratamentul chirurgical al PP (lotul IT) a inclus: derivatii
chisto - digesive, drenajul extern, punctii ghidate, exerezele
splenopancreatice cu ablatia chistului.

Derivatiile pseudochisto-digestive au fost aplicate in
functie de dimensiunile anatomice, localizarea PP, maturitatea
peretelui PP (Fig. 17), comunicarea PP cu canalele pancreati-
ce majore. In 25 (9,57%) cazuri de PP imatur (1-3 luni de la
aparitie) - leziunile respective nu au un perete “propriu” bine
definit, acesta fiind reprezentat de parenchim pancreatic re-
maniat profund, aparitiei complicatiilor - s-a recurs la drenare
externd a PP.

Pseudochiste in curs de maturare (3-6 luni de la aparitie)-
cu perete compus din tesut fibroconjunctiv, tesut adipos si bogat
infiltrat inflamator cronic limfoplasmocitar $i mononuclear,

Pseudochist
matur

Necomplicat

Complicat
' v
Interventie chirurgicala Interventie chirurgicald _,l Vindecare
de necesitate de electie
v A

Interventie mini-invaziva

| Pseudochist matur |

v

Drenaj extern chirurgical |

Vindecare

Recidiva

f

Monitorizare
activa
A

A 4

=|| Abstentie chirurgicala l—

Figura 17. Algoritm de diagnostic si terapeutic al pseudochistului pancreatic




nta « Nr.
P Medica * N 3 (42), 2010

— A —— . -~
T =

Figura 18. USG. Pseudochist cefalopancreatic

de asemenea au fost rezolvate prin drenare externd a PP in
30(11.49%) cazuri. In cazurile de PP matur (6-12 luni de la
aparitie)- prezentau un perete mult ingrosat, masiv fibrozat,
dens, acelular, aproape avascular, fira remanieri inflamatorii —
s-a recurs la aplicarea CPJA pe ansd a la Roux la 174 (65,41%)
pacienti.

Caz clinic. Pacientul O.G., varsta 49 ani, barbat, consu-
mdtor cronic de alcool, internat pe 21.08.2008 cu urmétoarele
acuze: dureri epigastrice, exacerbate de alimentatie, survin ca
episoade de acutizare 3 - 5 zile, insotite de greturi, varsaturi
bilioase, anorexie si semne de malnutritie importanta (scadere
ponderald in ultimele 3 luni - 15 kg), cu raspuns minim la te-
rapia cu antispastice si antialgice. Maladia a debutat afirmativ
lent cu evolutie clinicd progresiva de 3 ani. Tabloul clinic: la
palpare abdomenul dureros in regiunea epigastrica unde se
palpeazd o formatiune de volum dureroasd, imobild. Indicii
de laborator fara modificéri patologice.

USG - hepatomegalie moderatd cu ecogenitate sporitd a
parenchimului hepatic; pancreasul cu aspect neomogen si ne-
regularititi de contur la nivelul corpului i cozii pancreasului.
Cefalopancreasul 5,3 cm, cu o formatiune hipoecogena (8,0
cm ), cu grosimea peretelui 0,3-0,4 cm (Fig. 18), parenchimul
din jur cu microcalcificari. Corpul pancreatic 2,6cm. Ductul
Wirsung 1,0 cm in diametru, contine incluziuni cu ecogenitate
crescutd 0,3-0,4 cm in diametru.

Radiografia simpla abdominald: PC. Wirsungolitaza.

Radiografia cu masd baritata a duodenului: Deformatie

i
Figura 20. Deschiderea PP

Figura 19. ERCP. Pseudochist cefalopancreatic comunicant cu d. Wirsung

a bulbului duodenal. Marirea cadrului duodenal, marirea
spatiului retrogastric.

ERCP: Portiunea cefalicd a d. Wirsung, care comunicé cu
cavitatea unui PP cu diametrul 8,0 cm. Portiunile distale ale
d. Wirsung sunt dilatate cu un diametru 1,0-1,5cm (Fig.19).

Explorarea intraoperatorie. (29.08.2008): pancreasul cu
neregularitatila nivelul corpului si cozii, cu suprafata neregulata
de consistentd ferma. In regiunea cefalopancreatici s-a depistat
un pseudochist cu ¢ 10,0 cm. Wirsungotomie pe o lungime de
12 cm. Lumenul chistului comunica cu lumenul d. Wirsung.
S-a practicat CPJA pe ansa izolatd Roux (Fig.20, 21), drenarea
externd a cavitatii peritoneale. Perioada p/o a decurs fard
particularitati. Tubul de dren din cavitatea abdominala a fost
inldturat a 3-a zi p/o. Pacientul externat la domiciliu a 7-a zi
p/o. In 7(2,33%) cazuri (st. I (1 -3 luni) - 4(57,14%) cazuri; st.
IT (3- 6 luni) - 3 (42,86%) cazuri) de aparitie a complicatiilor
PP s-a recurs la drenare externa ecoghidatd a PP.

Din totalul de 30 (7,75%)cazuri de PC (lot II) complicata
cu icter mecanic in 20(67,67%) cazuri preoperator s-a recurs
la decompresie endoscopica a cilor biliare prin diferite mo-
dalitati: sfincterotomie endoscopica (STE)-8(40,0%) cazuri,
stent in calea biliard 8 (40,0%), drenare nazo-biliara - 2 (10,0%)
cazuri, litextractie endoscopicd 2(10,0%) cazuri. Solutiile tera-
peutice in cazurile de PC complicate cu obstructii biliare au

Figura 21. CPJA pe ansa izolata a la Roux
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fost: Colecisto (coledoco) - jejunoanastamoza si PJA cu ansd
spiculata Roux aplicate la 5(4,76%) pacienti (I lot) si colecisto
(coledoco)- jejunoanastamoza si CPJA pe ansa spiculatd Roux
efectuate la 25(8,87%) pacienti (lot II).

Caz clinic. Pacientul C.S., 39 ani, barbat, internat pe
15.05.2009 cu acuze: dureri cu localizare epigastrica, de intensi-
tate mare, iradiate ,,in bard” si dorsal, ce apar la intervale variate
de timp, in pusee dureroase de 2-4 zile, declansate de alimen-
tatie si calmate partial de antispastice si antialgice, intoleranta
alimentara si pierdere ponderala de 10 kg in ultimele 3 luni.

Tabloul clinic: starea generala de gravitate medie; pozitie
antalgicd; tegumentele uscate, roz — pale; sclerele icterice; stare
de nutritie precard; ganglionii limfatici nepalpabili. Examenul
local deceleazi la nivelul epigastrului o formatiune tumorald
8,0x5,0 cm, cu caractere chistice (fixd, remitentd, imprecis
delimitata, matd la percutie).

Indicii de laborator: bilirubina generald-29,9 mkmol/l,
bilirubina directa-20,7 mkmol/l, bilirubina indirecta-9,2
mkmol/l, ALT-1,84 mkmol/l, AST-0,91 mkmol/l, ind. pro-
trombinei-83,0%.

USG: Colecistita cronica calculoasa. PC. Pseudochist
cefalopancreatic (dimens.8,9x5,3x4,3 cm). Bloc distal al CBP
(diametrul CBP - 1,1 cm). Deregléri de evacuare a sucului
pancreatic si a bilei. Angiocolita. Icter mecanic (Fig. 22).

Radiografia gastroduodenalad cu masa baritata: PC calci-
fianta. Mérirea cadrului duodenal si deplasarea anterioara a
stomacului. Reflux duodeno - gastric.

ERCP: PC. Arborele biliar intrahepatic dilatat. Portiunea
distald a coledocului ingustata concentric pe parcurs de 5 cm
pand la 0,15 cm. Ductul Wirsung dilatat pana la 1,5cm. Com-
primarea portiunii distale a CBP cu dilatare suprastenotica.
Deregliri de evacuare a bilei (Fig. 23).

Scintigrafia secventionala hepato-biliara. Dereglarea flu-
xului biliar - retinere intra- si extrahepatica a radiotrasatorului
(fig. 24).

Tratamentul medical preoperator a inclus: masuri de
detoxifiere, corectia functiilor hepatice si pancreatice, terapia
anti-inflamatorie, anti-bacteriana, anti-histaminica.

Intraoperator (25.05.2009): Pancreasul marit in dimensi-
uni, la palpare de consistenta dura pe tot parcursul, edematiat.
In regiunea cefalopancreatica s-a depistat un pseudochist cu
dimensiunile 9x7 cm, care comprima CBP. S-a depistat calibrul
mare si sinuozitatea vaselor gastrice, ligamentului gastrocolic,
omentului mare, splenomegalie neinsemnata. Vezicula biliara
contine calculi cu diametrul pana la 1 cm, defunctionalizata.
Coledocul este dilatat pand la 1,5 cm in diametru. Punctia d.
Wirsung este dificild. Am recurs la USG i/o, unde s-a depistat
d. Wirsung cu diametru 1,5 cm. S-a efectuat o wirsungotomie
pe o lungime de 8,0cm. Dupd incizia si evacuarea chistului,
explorarea cavitétii chistului deceleazd un calcul pancreatic 0,4
cm inclavat in segmentul juxtaduodenal al Wirsungului, care a
fost extras. Avind in vedere impermeabilitatea ductului cistic
si prezenta litiazei veziculare s-a efectuat colecistectomie. S-a
recoltat biopsie din tesutul pancreatic. Corectia chirurgicald s-a
efectuat prin aplicarea unei CPJA, coledoco-jejunoanastomoze
cu ansd bispiculatd a la Roux (Fig.25), drenarea externa a co-
ledocului. Drenarea externa ulterioara a cavitatii peritoneale.

Histopatologic- aspect de PC calculoasd. PP cu perete
compus din tesut fibroconjunctiv.

Evolutia p/o favorabila. Pacientul a fost externat in stare

Medica
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Figura 22. Dilatarea CBP (simptomul ,tevii de pusca”):
A-vena porta; B—ductul hepatic

Figura 23. Pseudochist pancreatic compresiv pe (BP
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Figura 24. Retinere intra- si extrahepatica a radiotrasatorului
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Figura 25. Ansa jejunala bispiculatd in Y a la Roux:
coledocojejunostomie si chistpancreaticojejunostomie

satisfacatoare la a 8-a zi postoperator cu un debit de 50 ml bila
prin tubul de dren din coledoc.

Pe 15.06.09 s-a efectuat fistulografie — substanta de contrast
introdusa prin drenul plasat in coledoc opacifiaza caile biliare
intra - §i extrahepatice fard schimbari patologice. Anastomoza
coledoco - jejunala functionald. Tubul de dren din coledoc a
fost inlaturat. Starea generala a pacientului satisfacatoare.

In 2 (0,51%)cazuri de PP (lot IT) de dimensiuni mari cu
localizare corporeo-caudala pancreaticé s-a recurs la pancre-
atectomie distala, splenectomie, PJA T-T pe ansd izolata Y a
la Roux.

Prezentare de caz clinic: Pacienta B.V. in varstd de 62
ani internatd pe 13.08.2008 cu acuze la dureri permanente in
hipocondrul sting, exagerate de alimente, greturi, prezenta
unei formatiuni tumorale in regiunea hipocondrului sting,
micsorarea ponderii corporale cu 10 kg in ultimele 6 luni.

Din anamneza: Debut: din luna mai 2008, manifestat
prin sdr. algic abdominal, care in dinamicé s-a intensificat.
Suferd timp de 10 ani de diabet zaharat tip II, forma grava,
subcompensat.

Tabloul clinic: abdomenul dureros la palpare in regiunea
epigastrala, hipocondrul stang, unde palpator se apreciaza o for-
matiune de volum cu diametrul aproximativ 8,0cm, de consis-
tentd durd. Rezultatele analizelor biochimice au denotat nivelul
glicemiei- 8,5 mkmol/l, proteinei generale serice-60mkmol/l.

USG: PC. Pseudochist corporo-caudal pancreatic -7,5 cm
in diametru (Fig. 26).

R-grafia cu masd baritatd a stomacului, duodenului. Su-
pradimensionarea spatiului retrogastric, deplasarea anterioara
a stomacului, colonului transvers (Fig. 27).

CT abdominal: Pancreasul marit in dimensiuni (cefal
6,0cm, corp 16,0 cm, coadd 4,0 cm) In regiunea corporo- cau-
dald se apreciaza o formatiune de volum cu continut heterogen
cu diametrul 80 mm. Vezicula biliara destinsd cu perete subtire,
CBP la diametru de 7 mm (Fig.28).

Se intervine chirurgical pe 23.08.2008: intraoperator con-
statdndu-se la nivelul corporo-caudal pancreatic o formatiune
tumorald cu diametrul 10 cm, de consistentd durd, imprecis
delimitata, cu suprafata neregulaté si adenopatie peripancrea-

Figura 26. USG. Pseudochist corporo-caudal pancreatic

Figura 28. CT. Formatiune de volum corporeo-caudala pancreatica
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Figura 29. PP corporo-caudal

ticd. Se suspectd un chistadeno-carcinom. Se practici rezectia
corporo-caudald a pancreasului, splenectomia, PJA T-T pe
ansd izolatd Roux (Fig. 29, 32). Evolutia p/o a fost favorabila.

Examenul histologic. PC cu semne de acutizare. PP. Perete-
le pseudochistului pancreatic compus din tesut fibroconjunctiv,
tesut adipos si bogat infiltrat inflamator cronic limfoplasmo-
citar si mononuclear.

Tratamentul chirurgical adresat pacientilor cu fistule
pancreatice (8(2,07%) cazuri) a inclus urméatoarele modalitati
de rezolvare: rezectie pancreatici caudald purtatoare de fistula
cu derivatie pancreatico-jejunald 2(0,52%) cazuri, inlaturarea
fistulei, pancreatico - jejunostomie 4(1,56%) cazuri, fistuloje-
junostomie 2(0,52%) cazuri. Tratamentul conservator (inchi-
derea fistulei sub actiunea tratamentului cu Octreotid (0,1 mg/
ml 3 ori subcutan) a fost eficace in 3(0,77%) cazuri. Impactul
tratamentului chirurgical asupra manifestarilor clinice pre\
postoperator este analizat pe loturi (Fig.31, 32).

Tratamentul medical p/o al pacientilor cu PC si com-
plicatiile ei a inclus: regimul alimentar, combaterea durerii,
corectie volemicd, antibioterapie profilactica sau terapeutica,

Dereglarihemodinamice |71
Sindrom subocluziv -’[}
Astenie generala |E——— )0

Semne dispeptice 9

Polineuropatie -=121

Dureri abdominale
Febra. frisoane |FO

- 4.2
Hipertensiune portala 1
Splenomegalie |¥2

Hepatomegalie |83

_ 15
Diabet zaharat : 16

Dereglari de nutritie
- 15
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corectia functiei pancreatice si a altor organe si sisteme, corectia
metabolismului energetic, terapie anticoagulantd si reologica,
detoxifiere, profilaxia pancreatitei acute postoperatorie, metode
terapeutice pentru restabilirea precoce a tranzitului intestinal,
terapia simptomaticd, administrarea de extrase pancreatice,
punerea in repaos a pancreasului cu scopul diminudrii secre-
tiei. Un preparat eficace, care a permis de micsorat numarul
pancreatitelor postoperatorii, fistulelor, hemoragiilor a fost
analogul sintetic al somatostatinei - Octreotidul. Folosirea lui
a permis un nivel in limitele normei al amilazemiei chiar din
prima zi dupd interventie chirurgicald. Tratamentul chirurgical
a condus la diminuarea semnificativa sau disparitia manifesta-
rilor clinice preoperatorii. In acelasi timp analiza rezultatelor
denotd o crestere a cazurilor de DZ (lot I- 1(0,95%) caz, lotul
I1-5(1,77%)cazuri), polineuropatie (lotul I1-2(0,71%) cazuri).
Spitalizarea pacientilor in mediu a constituit 15,7(lot I -11,4,
lot IT - 21,0) zile. Complicatiile p/o au constituit 74(17,14%)
cazuri (lot I -14(13,05%) cazuri, lot II-60(21,56% ) cazuri).
Letalitate in perioada p/o precoce nu am avut.

Preoperator

B Postoperator

Figura 31. Impactul tratamentului chirurgical asupra manifestarilor clinice pre\postoperator in lotul |
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Figura 32. Impactul tratamentului chirurgical asupra manifestarilor clinic pre\postoperator in lotul Il

Solutionarea endoscopicid a icterului mecanic in perioada
p/o (12(18,18%) cazuri) a fost posibild in 4(33,33%) cazuri
(STE - 1(7,5%)cazuri, STE cu litextractie endoscopica-2(13,0%)
cazuri, stentare endoscopica -1(7,5%)caz), iar in 8(66,66%)ca-
zuri - prin chirurgie deschisi (colecistojejunostomie-3(37,5%)
cazuri, coledocojejunostomie- 5(62,5%) cazuri).

Caz clinic: Pacientul PA., 36 de ani, internat pe urgenti
pe 12.05.2008 cu urmatoarele acuze: dureri permanente in
epigastru si mezogastru, cu iradiere in regiunea lombard,
manifestari dispeptice, ictericitatea tegumentelor si sclerelor
de tip obstructiv, prurit cutanat, febra, frisoane.

Din anamneza: In a. 2000 a suportat colecistectomie pentru
colecistita cronica calculoasd. Pe 5.12.02 a suportat — PJA pe
ansd izolatd Roux pentru PC calculoasd, deregliri de evacuare a
sucului pancreatic. Pe 25.04.2008 apare un sindrom algic abdo-
minal in regiunea epigastricd, care in dinamica s-a intensificat.
Pe 11.05.2008 relateazd aparitia ictericitatii sclerelor, tegumen-
telor, frisoane, febrd. In dinamica starea generala cu agravare.

Tabloul clinic: starea generald de gravitate medie; consti-
intd clard; tegumentele, sclerele icterice; stare de subnutritie;
abdomenul la palpare dureros in regiunea epigastrala.

Indicii de laborator indici o hiperbilirubinemie (bilirubina
generald-123,29 mkmol/l, bilirubina directd-72,6 mkmol/l, bi-
lirubina indirectd-50,6 mkmol/l), ALT-1,2 mkmol/l, AST-0,91
mkmol/l, ureea-6,4 mkmol/l, ind. protrombinic-83,0%.

USG: PC. (Pancreasul: cefal 6,0cm, corpul 5,4cm, coada
2,0cm, parenchimul cu ecogenitate difuz crescutd). Bloc distal
al CBP (CBP = 2,2 cm). Icter mecanic.

IRM - deregldri de evacuare a bilei, cauzate de strictura
portiunii intramurale a CBP. Anastomoza pancreatico-jejunald
este functionala.

Intraoperator (19.05.2003): Pancreasul marit in dimensiuni
pe tot parcursul, preponderent in regiunea cefalopancreatica,
la palpare de consistenta dura pe tot parcursul. Coledocul este
dilatat pAnd la 2,5 cm in diametru. PJA functionald. S-a aplicat
o colecisto-enteroanastomoza pe ansd izolatd Roux (Fig. 33).

Drenarea externa a cavitatii peritoneale.

Cazul prezent a demonstrat una dintre dificultitile evolu-
tive posibile ale PC, uneori in pofida efectudrii operatiilor de
drenaj pancreatico-digestive, procesul patologic din pancreas
poate progresa, in cazul prezent factor determinant al aparitiei
icterului mecanic.

Persistenta sindromului algic in PC, ineficacitatea trata-
mentului conservator a impus efectuarea splanhnicectomiei
toracoscopice la 7(1,81%) pacienti. Durata medie de spitalizare
p/o a fost 3,1 zile.

Caz clinic. Bolnavul A.N., 42 de ani, internat pe 12.09.2009
cuacuze: dureri in regiunea hipocondrului stang ce se instaleaza la
cateva ore dupa masa si care au o duratd de citeva ore, cu iradiere
in regiunea lombard, greturi, scdderea masei corporale, astenie.

Din istoricul actualei boli: Pacientul suferd de PC timp de
8 ani. Cu 5 ani in urma pacientul a suportat PJA latero-laterala
pe ansd exclusd in “Y*“ pentru PC calculoasd. Starea generald
cu ameliorare in timp de aproximativ 3 ani, cand din nou s-au
intensificat durerile in regiunea hipocondrului stang. Boala a
continuat lent cu o evolutie progresiva. Preparatele analgetice

Figura 33. Coledocojejunostomie pe ansa izolata a la Roux
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Figura 34. ERCP. PJA functionala

au avut un efect temporar de scurta durata si nu au suprimat
completamente sindromul algic.

Tabloul clinic pune in evidentd un sindrom algic in regi-
unea epigastrica, hipocondrul stang.

Indicii de laborator - fara modificari patologice.

Ecografia abdominalad evidentiazd pancreasul marit in
volum cu aspect de PC.

Radiografia cu masd baritata a duodenului: PC calcifianta.
Duodenostazd. Deformatie moderata a bulbului duodenal.
Bulbita.

ERCP: Bulbul duodenal pronuntat deformat. La contrastarea
d. Wirsung substanta de contrast din d. Wirsung pétrunde in
lumenul intestinului subtire. Coledocul cu un diametru de 0,5
cm. Anastomoza pancreatico-jejunala este functionald (Fig.34).

IRM: Pancreasul marit in dimensiuni. Lumenul d. Wirsung
comunicd cu lumenul ansei izolate Roux. Deregléri de evacuare
a bilei si sucului pancreatic nu se apreciaza (Fig.35).

Tratament: 16.09.2009 se intervine chirurgical practican-
du-se o splanhnicectomie toracoscopica pe stanga (Fig. 36).
Drenarea aspirativa a cavitatii pleurale stangi.

Medica

Figura 35. IRM. PJA functionala

Sectionarea nervului splanhnic

La examenul radiologic al cutiei toracice efectuat a 2-a zi
p/o s-a apreciat expansionarea completd a plamanului sting.
Tubul de dren din cavitatea pleurala stanga a fost suspendat a
2-a zi p/o. Evolutia p/o favorabila. Pacientul a fost externat in
ziua a 3-a p/o cu stare generald bund. La controlul efectuat in
luna a 3-a sia 6-a p/o starea pacientului a fost bund, fard acuze
subiective, cu crestere ponderala de 2 respectiv 4 kg. Durerile
din regiunea hipocondrului sting nu mai persista. Preparate
analgetice pacientul nu mai necesita.

Investigatiile imagistice si radiologice efectuate in perioada
p/o au permis vizualizarea anastomozelor pancreato-jejunale
si colecisto(coledoco)-jejunale permeabile in toate cazurile
(Fig. 37, 38).

In perioada p/o tardivd (4-11 ani) din cauza progresdrii
procesului patologic din pancreas, patologiilor concomitente
a survenit decesul in 9(2,32%) cazuri (I lot-3 (0,77%) cazuri,
II lot =6 (1,56%) cazuri (tab.3).

Evaluarea p/o tardiva (dupd 15 ani) a evidentiat reabilitarea
sociald la 352(91,17%) pacienti (I lot -99(94,74%) pacienti, I

Tabelul 3. Cauza decesului in perioada postoperatorie tardiva

Nr. Diagnosticul Operatia efectuata Perioada p/o (ani) | Lot | Nr. % Cauzadecesului
PC. (irozd hepaticd. Hemoragie din varice
E (irozd hepatica PIA 4 l ! 0.25 esofagiene. SHR
pC Ateroscleroza difuza. Boala
2. . PJA 5 1 0,25 | cerebrovasculara. Ictus cerebral. Diabet
Ciroza hepatica <
zaharat, forma grava. SHR
3 . IfC. N PIA 1 | 1 0,25 Insuficienta cardlqvascu!ara acuta.
Cardioscleroza aterosclerotica Infarct miocardic
4, PC. PP supurat Drenare externa 3;6 I 2 0,51 Pancreonecroza.
5. PC.PP CPJA 4.8 Il 2 0,51 (iroza hepaticd. SHR
CPIA+Coledisto-JA pe ansa Angiocolitd purulentd. Sepsis
6. PC.PP. Icter mecanic bispiculata 3;7 I 2 0,51 9 - pv o .pv ’
Insuficienta poliorganica
Roux
| 3 0,77
Total I 6 1,55
I 9 2,32

SHR - sindrom hepato-renal
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lot -263(93,33%) pacienti), continuarea activitétii profesio-
nale - in 280 (72,45%) cazuri (I lot -72(75,79%) cazuri, II lot
-208(77,04%) cazuri), o pondere normala -la 310(84,93%)
pacienti (Ilot — 80(84,21%) pacienti, II lot - 230(85,19%) paci-
enti). Dupa o evolutie de 10 ani nu mai au dureri - 313(85,75%)
pacienti (Ilot - 83(87,37%) cazuri, ITlot — 230(85,19%) cazuri).

Discutii

Tratamentul curativ al PC este dificil, deoarece leziunile
fibroase, calcificatele ductale cicatriceale nu sunt reversibile.
Refacerea functiei exocrine si endocrine a pancreasului nu poa-
te fi prezentatd, dar suplinirea sau ameliorarea acestor functii
sunt posibile. Terapiile medicale endoscopice sau chirurgicale
ale PC au un scop paleativ. Nici o operatie standard nu poate fi
luatd in seama in fata varietatii lezionale intalnitd in PC (13-15).

Pentru eficientd si siguritate in tratamentul pe termen
lung al durerii si al complicatiilor PC, tipul interventiei chi-
rurgicale trebuie individualizat —operatii de exerezd sau drenaj
(12,16,17).

Obiectivul principal al exerezelor pancreatice in PC il re-
prezinta depdrtarea tesutului pancreatic inflamat, sclerozat si\
sau calcificat. Ablatia pancreasului poate fi partiald, sub totala
sau totald cu amendamentul ca ablatia completd sau aproape
completd a pancreasului creeazd insuficientd glandulard si
tulburari ale metabolismului glucidic. Aceste ablatii largi de
pancreas, intr-o PC par ilogice, deoarece indepérteaza o parte
dintr-un organ care si asa este redus ca functie exocrina si
endocrind. In mod logic exerezele pancreatice sunt valabile
doar dacd se indepérteazd o zona afectatd patologic (cefalica
sau corporeocaudald) si prin aceasta se intirzie extinderea
focarului inflamator la tesutul restant. Din considerentele
sus mentionate exerezele pancreatice sunt indicate doar dupa
terapiile endoscopice medicamentoase si cele igienodietice
(renuntarea la alcool) (12, 18-21).

Interventiile de derivatie (de drenaj) urmaéresc reducerea
durerii prin micsorarea presiunii intraductale in amonte de un
obstacol ductal urmat de distensie. Logica acestor interventii nu
este numai acest proces de decomprimare si analgezie chirurgi-
cald, ci si oprirea atrofiei de parenchim pancreatic realizata de
imposibilitatea functionarii pancreasului exocrin, deversarea
continutului acinar neputandu-se realiza (12, 22).

Complicatiile PP sunt cele care adreseaza mai des pacientul
chirurgului, dintre acestea cea mai frecventd fiind compresi-
unea pe viscerele vecine. Complicatiile majore (suprainfectia,
ruptura, hemoragia) sunt cauzele care obligé la interventia in
urgentd, care oferd adesea, prin imposibilitatea realizérii unui
drenaj intern pe un teren epuizat, rezultate slabe. Avand in
vedere ca doar 7,6% din PP persistente peste 6 saptamani se
resorb pand la 12 saptamani i ca peste 18 saptamani practic nu
se mai poate conta pe resorbtia spontana a PP, se impune mo-
nitorizarea clinicd si imagistica a PP, urmand sé se sanctioneze
chirurgical PP care dupd 6 saptamani nu manifestd tendinta
de resorbtie sau isi méresc volumul, rimanand simptomatice.
Durata procesului de maturare a pseudo-peretelui recomanda
temporizarea interventiilor chirurgicale la cazurile cu PP fara
complicatii majore, in favoarea monitorizari (23-26).

Odata luata decizia interventiei chirurgicale, devine esen-
tial ca tratamentul chirurgical sa fie adaptat tipului de PP, care
ia in consideratie patogenia, timpul de la aparitie, evolutia PP
(22,23).

Figura 36.

Figura 38. IRM. PJA (A) si colecisto-jejunoanastomoza
(B) functionale p/o peste 9 ani
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Studiul nostru constata superioritatea drenajului intern al
PP fatd de cel extern, toate complicatiile p/o survenind la pa-
cientii cu PP drenate extern, insd reamintim faptul ca drenajul
extern este efectuat de obicei datorita aparitiilor complicatiilor
majore ale PP. In privinta tehnicii de drenaj intern folosite,
studiul de fata recunoaste montajul pe ansa excluséd in «Y» a
la Roux, datoritd multiplelor sale avantaje, ca fiind metoda de
electie a drenajului (22-24, 36-47) intern al PP.

Achizitie a ultimilor ani, chirurgia laparoscopicé a pan-
creasului isi gaseste aplicabilitate si in abordarea PP, in clinica
noastra fiind rezolvate cu succes 7 cazuri prin efectuarea unui
drenaj percutanat ghidat ecografic, cu rezultate identice cu cele
ale chirurgiei clasice in ceea ce priveste realizarea drenajului
PP, augmentate insd de beneficiile bine cunoscute aduse de
abordul laparoscopic (16).

Tehnicile mini-invazive de drenaj (25-27) (drenajul per-
cutanat ghidat CT, pseudochisto-jejunoanastomoza pe ansa
exclusd in ,Y” a la Roux, asistatd laparoscopic, pseudochisto-
gastrostomia endoscopicéd sau minilaparoscopicé asistata en-
doscopic, pseudochisto-duodenostomia endoscopica, drenajul
transpapilar endoscopic), nu au fost practicate la nici unul
dintre cazurile studiate, insd ele pot reprezenta o alternativa
viabild pentru cazuri selectate (28-35). In cazul proliferarii
recidivei durerii ca metoda alternativa de tratament se impune
splanhnicectomia toracoscopica. Avantajele acestei metode
sunt: acceptabilitate crescutd, ameliorarea sindromului algic,
permite reducerea sau renuntarea la medicatia analgetica,
micsorarea duratei de spitalizare, costuri reduse de spitalizare
si faciliteazd o reintegrare sociala si profesionala rapida.

Experienta in restabilirea functiei endocrine prin auto-
transplant de insulite pancreatice este incd redusd, ca si terapiile
celulare care pornesc de la diferentierea celulelor stem autologe
(35). In cazul in care nu se instituie tratament corespunzitor
speranta de viata a pacientilor cu PC este mai scizuta de medie
(cu ceva mai mult de 10 ani). La 20 ani dupa aparitia simptome-
lor doar aproximativ 50% dintre pacienti cu PC supravietuiesc.

Medica

Prognosticul este semnificativ mai bun pentru pacientii care
evita consumul cronic de alcool.

Concluzii

1. Atitudinea terapeuticd prin procedeele chirurgicale
organomenajante pancreaticojejunale de decompresie, con-
stituie solutia electiva de tratament al PC (cu/fara complicatii)
cu dilatarea ductului Wirsung iar in cazurile de PC complicata
cu hipertensiune biliara si wirsungiana se recomanda aplicarea
anastomozelor pancreatico-jejunale si colecisto- sau coledoco-
jejunale pe ansa spiculata a la Roux, care asigurd o decompresie
adecvatd a sistemului ductal pancreatic si a arborelui biliar,
diminuarea sindromului algic, compensarea dereglarilor func-
tionale si este avantajat de aspectul reabilitarii socio-medicale
a acestor pacienti.

2. Termenii optimi pentru efectuarea operatiilor pancre-
atico-jejunale de decompresie vor fi numai dupa 4 - 6 luni
dupa atacul de pancreatitd acutd, adica in perioada ,,rece’, dupa
efectuarea tratamentului conservator complex, avand ca scop
sanarea procesului inflamator cronic nespecific si stabilizarea
functiilor exo- endocrine ale pancreasului, iar in cazurile de
PP va fi dupa minim 6 luni de la momentul debutului, adicd
dupa maturarea peretelui pseudochistic.

4. In cazul esecului farmacoterapiei analgezice si proli-
ferdrii recidivei durerii in vederea ameliordrii calitatii vietii
pacientului se impune splanhnicectomia toracoscopica ca
metoda alternativd de tratament.

5. Aplicarea tehnologiilor moderne ale chirurgiei deschi-
se si mini-invazive in tratamentul complex al PC functie de
modificérile parenchimului si dimensiunile ductului Wirsung
contribuie la imbunatatirea calitatii vietii si diminuarea frec-
ventei complicatiilor postoperatorii.

6. In cazul progresirii procesului patologic din tesutul
pancreatic si dezvoltarii insuficientei functiei exocrine a pan-
creasului pacientii vor necesita un tratament conservator cu
preparate care contin fermenti pancreatici.
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