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Rezumat
Acest studiu prezintă tratamentul consecutiv a 15 pacienţi cu abcese pancreatice pe cale endoluminală endoscopică, în perioada anilor 

1998-2008.Accesul a fost transmural (transgastric sau transduodenal) fiecare aparte sau şi transpapilar. Această metodă este considerată 

în ultimul timp ca opţiune de tratament în abcesele pancreatice selectate.

Summary
This study review 15 consecutively treated pathients with pancreatic abscesses patients with the help of translumenal endoscopic 

drainage,for the period 1998-2008. The aproaches had been made single or in a combination of two methods: transmural ( transgastric or 

transduodenal ) and transpapilary. That curently can be considered a primary treatment option for selected pancreatic fluid collection.

Introducere
În 2004, Kaloo et al. au descris accesul endoscopic peroral 

al cavităţii abdominale pentru biopsia ficatului, propunând o 
tehnică de acces în procedeele chirurgicale. În realitate, accesul 

endoscopic transluminal a fost documentat de Kozarek et al, 
mai devreme de 1985 pentru tratamentul pseudochisturilor 
pancreatice, trecând în revistă o experienţă de 15 ani de drenare 
transluminală endoscopică prin acces retroperitoneal pentru 
drenarea abceselor pancreatice în corespundere cu clasificarea 



8 Nr. 2 (35), 2009    •   Arta 
Medica

de la Atlanta, abcesul pancreatic este o colecţie circumscrisă 
intraabdomiunală de obicei în pancreasul proximal, care conţi-
ne sau nu necroze pancreatice. Abcesele pancreatice, de obicei, 
sunt limitate şi circumscrise cu un perete bine definit. Ele al-
cătuiesc 2-5% din pacienţii spitalizaţi cu pancreatite. Incidenţa 
este mai mare la pacienţii cu pancreatită acută severă (PAS). 
Pseudochisturile infectate sunt rezultatul traumei pancreasului 
şi a pancreatitei, care adesea reprezintă un stadiu intermediar 
între necroza pancreatică şi formarea de abces.

Tradiţional, colecţiile pancreatice sunt tratate prin debrida-
re şi drenare, cu o mortalitate de la 10% până la 59% şi o mor-
biditate de la 60% până la 93%. Drenarea colecţiilor pancreatice 
prin ghidaj ecografic şi CT sunt recomandate ca ultime tehnici 
invazive, dar ele necesită un drenaj extern pentru o perioadă 
extinsă de timp, cu formarea unei fistule pancreatice în mai 
mult de 39% după datele materialelor publicate.

Un alt acces miniinvaziv este debridarea retroperitoneală 
a colecţiilor pancreatice. Majoritatea autorilor pledează pentru 
accesul transmural endoscopic în pseudochisturile pancreatice 
necomplicate şi a abceselor pancreatice. 

Studiul nostru are scop determinarea posibilităţilor, si-
guranţei şi eficacităţii drenajului endolumenal endoscopic al 
colecţiilor pancreatice şi parapancreatice.

Material şi metode
În ce ne priveşte am analizat retrospectiv experienţa endo-

scopică de drenare a abceselor pancreatice între 1998 - 2008. 
35 pacienţi au fost selectaţi pentru drenarea endoscopică a co-
lecţiilor lichidiene pancreatice, iar 15 (51%) din aceşti pacienţi 
au avut diagnostic de colecţii pancreatice. Datele despre colecţii 
includ: prezenţa simptomelor, mărimea la CT, constatările 
endoscopice în timpul examinărilor şi drenărilor endoscopice 
şi evaluarea minuţioasă în dinamică. Diagnosticul abceselor a 
fost bazat pe două sau mai multe semne, după cum urmează: 
febra, durerile abdominale, leucocitoză şi culturile pozitive 
bacteriologice din lichidul colectat.

Înainte de examenul endoscopic toţi pacienţii au fost exa-
minaţi prin ecografie, CT şi examenul de laborator. Pacienţii 
cu suspectaţi de abces au primit o doză de antibiotic până in-
tervenţie. După 6 săptămâni de la drenare s-a repetat examenul 
ecografic ori CT, la necesitate urmată de CPRE. Aceste inves-
tigaţii se efectuează atât în mod ambulator cât şi pacienţilor 
spitalizaţi. Rezultatul intervenţiilor erau considerate pozitive 
când drenarea era efectivă iar evaluarea ulterioară nu determina 
o recidivă a proceselor patologice. Selectarea tipului de drenaj 
endoscopic a fost determinată de datele CT şi CPRE iniţială. 
Criteriile de selecţie pentru terapia endoscopică la pacienţii 
examinaţi au inclus prezenţa unui perete bine dezvoltat, nu mai 
puţin de 1 cm, şi orice comunicare cu tractul gastro-intestinal 
sau comunicarea cu ductul pancreatic. Examenul bacteriologic 
a fost efectuat la pacienţii cu suspiciune de abcese în timpul 
drenării. Lichidul chistic şi bioptatul s-a prelevat şi pentru a 
exclude neoplasmul de chist.

Au fost folosite două tehnici endoscopice pentru drenare, 
singulare sau în combinare: drenaj transpapilar şi drenaj trans-
mural (transgastric sau transduodenal). Drenajul transpapilar 
este indicat în cazul când chistul sau abcesul comunică cu 
ductul pancreatic. Drenajul transmural este indicat, atunci când 
abcesul pancreatic deformează peretele gastric sau duodenal. 
Tehnicile combinate transmurale şi transpapilare sunt folosite 

în cazul abceselor multiple, care necesită drenaj endoscopic.

Tehnica operatorie
Tratamentul endoscopic începe cu examinarea mucoasei 

stomacale şi duodenale pentru detectarea semnelor de compre-
sie extrinsecă: ampula Vater este injectată pentru opacifierea 
ambilor ducţi biliar şi pancreatic. Sfincterotomia este efectuată, 
la început, la nivelul sfincterului biliar şi a ductului pancreatic 
(selectiv), când este preconizată o drenare transpapilară. În 
unele cazuri, ductul pancreatic nu poate fi injectat datorită 
schimbărilor anatomice, iar calea transmurală este aleasă 
pentru drenarea colecţiei. Dacă abcesul comunică cu ductul 
pancreatic, se va plasa stentul plastic pancreatic, folosind firul 
de ghidaj în cavitatea abcesului, permiţând drenarea lui în 
duoden. În cazul în care anatomic este demonstrată destrucţia 
ductului pancreatic, iar pseudochistul nu poate fi accesat, prin 
firul de ghidaj, stentul este plasat în duct cu capătul închis până 
la originea abcesului, fiind încercat drenajul transmural. Aceste 
stente rămân în ductul pancreatic până la rezolvarea abceselor 
sau până la micşorarea semnificativă a volumului acestuia, 
concretizat prin scanare CT.

Drenajul transmural este urmărit până când controlul 
endoscopic determină proieminarea lumenală, cu ajutorul 
cuţitului-ac sau a chistotomului este deschisă colecţia în stomac 
sau duoden. O arie de 2-3 mm este cauterizată iar cuţitul-ac 
sau chistostomul este introdus în colecţie,urmează apoi plasa-
rea firului - ghid prin centrul cuţitului-ac sau chistostomului 
în cavitate. Orificiul este lărgit cu un balon, sfincterotom sau 
chist-enterotom. După crearea chistoenterostomiei un stent 
sau două de tip „pigtail”, sunt inserate. Stenturile sunt păstrate 
mai mult de 6 săptămâni,până când colecţiile sunt rezolvate 
sau semnificativ micşorate în volum.

Rezultate
Drenajul endoscopic a fost efectuat la 15 pacienţi cu colecţii 

pancreatice: 9 bărbaţi şi 6 femei cu vârsta între 16-78 ani. Co-
lecţiile au fost rezultatul pancreatitei acute la 9 pacienţi (57%). 
Ceilalţi 7 pacienţi au avut colecţii, complicaţii ale pancreatitelor 
cronice. Timpul de la declanşare a PA şi intervenţiile de drenare 
au fost, în mediu, de 8 săptămâni (1 - 36) săptămâni. Pancrea-
titele au fost idiopatice (n=6,37%), biliare (n=6,32%), alcoolice 
(n=3,20%). Cele mai uşoare semne au fost durerile abdominale 
la 12 (80%), febra la 8 (57% ), greţuri/vomă 7 (49%). Însămân-
ţările pozitive ale lichidului pancreatic au fost la 10pacienţi 
(69%), leucocitoză la 7 pacienţi (51 %). Flora: Staphilococcus, 
Escherichia coli, Enterobacter, Haemophilus,Candida. Infecţia 
a fost la 7 pacienţi (52%), purulentă la 5 pacienţi ( 31% ) şi ţesu-
turi necrotice la 2 pacienţi (17%). Colecţiile pancreatice au fost 
detectate la scanare CT cu diametru mediu de 8 cm (2 - 17%) 
. Colecţiile în corpul pancreatic (n = 3,23%), cefal (n=7, 46,6 
%), talia (n =1, 6%), localizări multiple (n= 4, 27,4%). CT prin 
scanare a determinat sediment pancreatic la 9 pacienţi ( 63% 
), cantitate mică de sediment la 4 pacienţi (26,6% ) şi sediment 
moderat la 2pacienţi (13,5 %).Toţi pacienţii au fost examinaţi 
endoscopic şi CPGRE cu un succes de canulare a ductului 
pancreatic la 84% pacienţi. Ductul pancreatic a comunicat 
cu cavitatea abcesului la 49% pacienţi. Examenul endoscopic 
a demonstrat proieminarea stomacului sau duodenului la 54 
% pacienţi. Calea de acces pentru drenare endoscopică a fost 
transgastrică (n = 6, 43%), transduodenal (n= 1,11%) combinat 
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transgastric şi transpapilar (n=3,23%), combinat transduodenal 
si transpapilar (n=1 , 3%), unic transpapilar (n=4, 20%). Drenul 
a fost iniţial efectiv la 14 pacienţi (94 %), 12pacienţi (80%) au 
avut o rezolvare completă a abceselor după aproximativ 15 luni 
fără o recurenţă evidentă, iar 5 pacienţi (37%) au dezvoltat com-
plicaţii, care au necesitat intervenţii repetate. 3 pacienţi (20 %) 
au necesitat tratament chirurgical. Un pacient (6%) a necesitat 
laparotomie de urgenţă pentru controlul hemoragiei. La 1 paci-
ent a eşuat metoda endoscopică: prin acces transduodenal. Trei 
din aceştia au suportat drenare internă cu o chsto-enterostomie 
chirurgicală. Un singur pacient a fost supus unei noi încercări 
de drenaj endoscopic cu lărgirea chisto-gastrostomiei până la 
2 cm şi extragerea ţesuturilor necrotice, folosind forcepsele de 
recuperare. Eşecul drenajului endoscopic nu a avut corelaţii 
cu etiologia pancreatitelor, sau de forma acută sau cronică. 
Rata complicaţiilor a fost de 6%. Cazuri de deces nu au fost. 
Un pacient a decedat peste 6 luni după tratament endoscopic 
în rezultatul unei trombembolii pulmonare.

Discuţii
Morbiditatea şi mortalitatea este tradiţional asociată cu 

operaţia pe pancreas pentru complicaţiile pancreatitei cum 
ar fi abcesele sau necrozele. Majoritatea studiilor examinează 
rezultatele drenajului endoscopic al pseudochisturilor pancre-
atice, dar puţine au descris eficacitatea drenării endoluminale 
în serii mari de abcese pancreatice. Acest studiu a avut drept 
scop studierea unei experienţe de 10 ani de drenaj endosco-
pic al colecţiilor pancreatice. Incidenţa rezolvării complete 
a chisturilor a fost de 83% într-o perioadă medie de 15 luni. 
Aceste rezultate sunt comparabile cu alte serii prezentate de 
alţi autori, documentându-se un rezultat similar. Weckman 
et al. au raportat date comparabile cu un succes al drenării 
pseudochisturilor în 86% din 165 pacienţi, cu o rată de recu-
renţă de 5%, timp de 25 luni de supraveghere. Cremer et al a 
prezentat rata de succes în drenarea pseudochisturilor mai 
mare de 98%. Acurateţea acestor rezultate trebuie să fie privite 
critic, deoarece această tehnică a fost aplicată la o paletă largă 
de patologie pancreatică cu o supraveghere cu perseverenţă de 
mai mult timp. Binmoeller et al. au demonstrat o rată iniţială 
de succes în 94% cazuri la 50 pacienţi trataţi, cu o recurenţă 
de 23% într-un interval de 22 luni. 

De Palma et al., de asemenea, au notat o rată de succese de 
90% la 49 pacienţi, urmată de o rată de recurenţă de 21% timp 
de 26 luni de supraveghere, concluzionând, că rata de succes, 
în terapia endoscopică, este de 76% .

Catalano et al. au prezentat datele drenării transpapilare, 
care prezintă mai puţine complicaţii,decât cel transmural, este 
efectiv, demonstrând o rată de 76% de rezolvare după o supra-
veghere de 37 luni. Drenarea abceselor raportate de Binmoeller 
et al., Parket al. , Venu et al., a avut o rată de succes în jur de 
90% iniţial, cu o scădere până la 80% - 74 % la distanţă.

Experienţa noastră a demonstrat o lipsă de diferenţă al 
eşecului tratamentului endoscopic, fără un raport evident vis 
a vis de calea de abord transgastrică sau transduodenală.În 
studiul prezentat de Cahen et al. factorii pentru concretizare 
ar fi: localizarea chistului în cefalul pancreatic,înserarea mul-
tiplelor stenturi în cavitatea pseudochisturilor şi menţinerea 
mai mult de 6 săptămâni. Complicaţiile în seria noastră au fost 
similar celor prezantate de alţi autori , care au demonstrat o 
frecvenţă înaltă a hemoragiilor în cazul drenării transgastrice 
datorită reţelei vasculare exprimate în peretele gastric. În studiul 
nostru am determinat comunicarea cu ductul pancreatic la 49 
% pacienţi. USG ghidată endoscopic, propusă de Nealon şi 
Walser, poate micşora rata hemoragiilor din pereţii gastric sau 
duodenal. Noi credem,că prezenţa lichidului în bursa omentală, 
deschide calea spre infectarea necrozelor şi formarea abceselor 
pancreatice. Weckman a demonstrat că drenarea pseudochis-
turilor şi a altor colecţii lichidiene pancreatice, dau rezultate 
similar stentării multiple endoscopice. Pacienţii cu abcese 
pancreatice aveau semene de septicemie sau peritonită, care 
indică tratamentul chirurgical de urgenţă.

Accesul optimal pentru drenarea abceselor încă necesită 
un studiu randomizat, iar datele de literatură cât şi cele proprii, 
chiar şi la un număr nu prea mare de cazuri, confirmă reducerea 
mortalităţii şi morbidităţii după un tratament endoscopic, în 
comparaţie cu tratamentul chirurgical convenţional.

Concluzie
Chirurgia endoscopică, pentru colecţiile pancreatice, este 

realizabilă şi efectivă.
Ea este o alternativă tratamentului chirurgical şi poate fi 

considerată drept tratament, de primă opţiune, în colecţiile 
lichidiene pancreatice.
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