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Rezumat
Una din complicatiile timpurii ale pancreonecrozei este omentobursita exudativa care a fost diagnosticatd laparoscopic in 35 (26,3%)
cazuri din 133 bolnavi cu pancreonecrozd. Necesitatea drendrii bursei omentale in faza precoce a bolii are o importanta curativa si pro-
filactica. Au fost elaborate 3 metode laparoscopice sau cu asistentd laparoscopica cu menire curativa si profilactica. In afara de aceasta
omentobursostomia cu asistentd laparoscopica permite monitorizarea postlaparoscopicd a procesului distructiv in glanda pancreatica si
necrozectomia miniinvazivd endoscopica.

Summary
Exudative omentobursitis represents one of the early complications of necrotic pancreatitis, and it was laparoscopically diagnosed in 35
(26.3%) from 133 patients with necrotic pancreatitis. Drainage of the lesser sacin the early stage of disease has curative and prophylactic
effect. Three laparoscopic or laparoscopically assisted curative and prophylactic methods were elaborated. In addition, laparoscopically assis-
ted bursoomentostomy allows postlaparoscopic monitoring of the pancreatic necrotic process and endoscopic mini-invasive necrosectomy.

Actualitatea problemei

O importantd mare a laparoscopiei o are diagnosticarea unei
complicatii precoce a pancreonecrozei — omentobursita fermen-
tativd. Dupa pérerea noastra, aceasta complicatie apare din cauza
inflamatiei si obstructiei fosei Winslow cu sechestrarea exudatului
in cavitatea bursei omentale. In asemenea cazuri laparoscopic
poate fi depistatd o deplasare anterioard a stomacului (Tabelul 1),
insd mai des se vizualizeaza o proeminenta sau chiar o bombare
a omentului mic sau a ligamentului gastrocolic, semne care con-
firmd direct prezenta unui exudat insemnat in bursa omentala.
Schimbari aseméndtoare pot fi gasite si din partea mezenterului
colonului transvers. Omentobursita fermentativa diagnosticata
la 35 bolnavi, ceea ce a servit drept indicatie pentru drenarea
laparoscopici a bursei omentale.

Tabelul 1
Semiologia laparoscopica a omentobursitei exudative
Semnele laparoscopice n=35
Abs. | P+ES% | P
Deplasarea anterioara a stomacului 12 | 343+8,0| ***
Tensionarea ligamentului gastrocolic 18 | 51,4484 | ¥***
Proeminenta ligamentului gastrocolic 229+71| **
Proeminenta omentului mic 14,2459 *
Imbibitia hemoragicd a mezenterului colonului transvers | 22 | 62,8+8,2 [ ****
Proeminenta mezenterului colonului transvers 4 [16,4+63| *

*p>0,05 *p<0,05 *** p<0,01 ***p<0,001
Notd: Dupd datele USG exudat in bursa omentald s-a depistat in
21(60+8,3%,p<0,001) cazuri.

Metoda de sanare si drenarea laparoscopicd a bursei omentale

Scopul drendrii bursei omentale:

1. Efectuarea lavajului regional pentru evacuarea exudatu-
lui toxic cu fermenti activati ai pancreasului si care mai contine
suplimentar produse ale dezintegrarii tesutului si sechestre
mici.

2. Profilaxia complicatiilor postnecrotice purulente.

Dupd stabilirea diagnozei §i aprecierea idicatiilor pen-
tru drenarea bursei omentale se inspecteaza curbura mare
a stomacului si ligamentul gastrocolic pentru efectuarea
manevrelor ulterioare (Figural).

Sub control laparoscopic un instrument de prehensiune se
introduce in cavitatea abdominald printr-un trocar de 5 mm
pe linia mediana perpendicular curburii mari a stomacului.

Curbura mare a stomacului se fixeaza si se tractioneaza
anterior si cranial spre peretele anterior abdominal, pentru
tensionarea ligamentului gastrocolic. Se depisteazd o zond
avasculard a ligamentului prin care cu disectorul se face o bresa
care comunicd cu cavitatea bursei omentale. Se aspird exudatul,
dupa ce in bresa este introdus laparoscopul pentru vizualizarea
glandei pancreatice. Mai apoi optica este scoasd din bursd si in
locul ei in cavitatea bursei sunt introduse unul sau doud drenuri
biluminale pentru drenarea si lavajul cavitétii bursei (Figura
2), dupi ce curbura stomacului se elibereaza.

Prima drenare laparoscopicé a bursei omentale am efec-
tuat-o in 1988.

Descriem acest caz clinic:

Bolnava L., 51 ani, f/o 10017, a fost internata in sectia de
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Figura 1. Inspectia curburii mari a stomacului
pentru alegerea zonei de tractiune.

chirurgie pe 5.07.1988., peste 17 ore de la debutul bolii cu acuze
la dureri ,,in bard” in regiunea epigastrald, uscaciune in gura,
greatd, voma repetatd. S-a imbolnévit dupd o masa copioasa.
Starea bolnavei este de gravitate medie. Tegumentele roz-pale.,
P-88 pe min., T/A - 120/80mm Hg. Limba cu umeditate sca-
zutd. Abdomenul moale, cu dureri vii in regiunea epigastrala
si rebordul costal sting. Leucocitele singelui - 7,9., bilirubina
generald - 40mmol/l., amilaza urinei - 86 u/l.

USG - pancreasul nu se vizualizeazd. ECG: fcc 90-75.,
aritmie sinusald. Semne de hipertrofie a ventricolului sting.
Schimbiri difuze a miocardului.

D-za: Pancreatita acuta.

Este indicata terapia infuzionald, insa a doua zi starea
bolnavei se agraveazd: tegumentele palide. Ps-110 pe min. T/A
-100/70 mm Hg. Abdomenul cu dureri difuze, S.Blumberg slab
pozitiv. Leucocitele singelui — 12,7. Este indicata laparoscopia.

In cavitatea abdominald aproximativ 1000 ml de lichid hemo-
ragic de culoare zmeurie, peritoneul cu hiperimie. Ficatul fira par-
ticularitéti. Vezicula biliard cu edem, incordatd pana la hiperpresie,
in regiunea colului cu imbibitie bilioasd, sub ficat urme de bila.
Stomacul, mezocolonul transvers cu balonare. Ligamentul rotund
al ficatului cu infiltratie, omentul cu edem. In zona mezenterului
colonului transvers este o proeminentd masiva, elasticé la palpare
cu imbibitie hemoragici si pete de steatonecroza.

D-za laparoscopica: Pancreonecroza hemoragicd -
lipidica (mixta). Peritonitd fermentativa difuza. Colecistitd
fermentativa. Omentobursita exudativa.

Pentru decompresia cailor biliare efectuata colecistostomia
laparoscopicé transhepaticd (CSLT) - s-a eliminat sub presiune
din colecist si caile biliare vre-o 150-200 ml de bila neagra cu
staza, iar mai apoi din cateter a aparut bild cu amestec hemor-
agic (stare de coagulopatie?). Efectuata drenarea laparoscopicé
a bursei omentale cu evacuarea a 300-350 ml de exudat hemor-
agic de culoare mai inchisé decét in aria abdominald (gradientul
de culoare). Cavitatea abdominald sanaté cu solutie fiziologica
si drenata cu 4 tuburi. Ligamentul rotund al ficatului canulat
pentru blocada prelungita.

Perioada postoperatorie gravd dar cu evolutia pozitiva.
Timp de 3 zile s-a efectuat lavajul fractional peritoneal,

Medica

Figura 2. Tractiunea anterioara a curburii mari a stomacului
cu ligamentul gastrocolic adiacent, formarea bresei
si drenarea cavitatii bursei omentale.

sanarea bursei omentale pana la decolorarea lichidului. Din
colecistostomd timp de 5 zile s-a eliminat cate 250 ml de bila.
In a 4-a zi au fost suprimate drenurile abdominale, iar in a
5-ea zi — drenul din bursa omentali. In a 10-a zi realizata fis-
tulocolecistocolangiografia anterograda (FCCGA) - colecistul
omogen, caile biliare nedilatate, pasajul contrastului in duoden
liber. Externata dupa 16 zile in stare satisfacatoare.

Cazul de mai sus este relevant prin depistarea tuturor
complicatiilor precoce ale pancreonecrozei: peritonitd
pancreatogena, omentobursita exudativd precum si colecistitd
fermentativa, rezolvate simultan pe cale laparoscopica.

Indicatiile metodei: metoda este indicata in cazurile de
omentobursita exudativd in lipsa unor remanieri inflamato-
rii evidente a ligamentului gastrocolic, situatie care permite
efectuarea bresei in ligament fara risc de hemoragie. Metoda
a fost utilizata la 23 (29,9%) bolnavi in faza fermentativa a
pancreonecrozei i este in acelasi timp o ocazie de profilaxie
pentru a preveni aparitia omentobursitei purulente.

Metoda de sanare si drenare a bursei omentale cu asistenta

laparoscopicd (Brevet de inventie nr. 3719 din 31.10.2008.)

In cazurile de inflamatie a ligamentului gastrocolic, caind
el este ingrosat din cauza edemului pronuntat §i imbibitiei
hemoragice, formarea bresei, numai sub control laparoscopic,
este dificild, sau imposibild, deoarece poate surveni o hemora-
gie greu de stapanit sau lezarea organelor adiacente, chirurgul
fiind impus sa treaci la conversie. In asemenea cazuri drena-
rea bursei se face prin metoda cu asistentd laparoscopica care
inlatura dezavantajele sus-mentionate. Metoda se realizeaza in
felul urmator: sub control laparoscopic prin doud aborduri in
hipoconrul drept si stdng cu trocarul de 10 mm. in cavitatea
abdominali se introduc 2 drenuri ghidate cu capetele distale
amplasate pand la linia mediana in zona marii curburi a sto-
macului (Figura 3). Cu pensa de pehensiune curbura este fixatd
si pintr-un abord microlaparotomic (2-3-4 cm in dependenta
de grosimea peretelui abdominal) pe linia mediana, curbura
mare cu ligamentul gastrocolic adiacent este extraabdominizat.
Sunt scoase in afara cavitatii abdominale prin acelasi abord
si capetele distale ale drenurilor (Figura 4). Mai departe, sub
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Figura 3. Plasarea drenurilor cu capetele distale pe linia mediana
in zona a stomacului adiacent si capetele distale ale tuburilor.

control vizual, in ligament se efectueazi o bresa, exudatul din
bursa se aspird, dupa ce capetele distale ale drenurilor scoase
se introduc in cavitatea bursei, cel din stdnga spre cefalul
pancreasului, cel din dreapta spre coada (Figura 5). Curbura
stomacului si bresa cu drenurile incrucisate sunt reamplasate
in cavitatea abdominala, iar peretele abdominal suturat (Figura
6). In perioada postoperatorie lavajul bursei se face pani la
decolorarea complecta a dializatului.

Caz clinic:

Pacientul C., 32 ani, f/0 8767, internat in sectia chirurgie a
CNSPMU pe 24.05.05. peste 9 ore de la debutul bolii cu acuze
la dureri in centurd violente, in regiunea epigastrala, greata,
voma repetatd, dupa o masa copioasa si consum de alcool.
La internare starea era de gravitate medie. Tegumentele putin
palide. Ps - 108 pe min., T/A - 120/70 mm Hg., Abdomenul
moderat balonat, dureros in regiunea epigastrald. Leucocitele
sangelui - 10,3., hemoglobina - 150 g/1,, eritrocite - 4,5., Ami-
laza sangelui - 824 u/l.

USG - Pancreatitd acuta.

Indicat tratamentul conservativ infuzional.

In dinamica starea se agraveazi: durerile in abdomen
persistd, tegumentele devin palide. Pulsul 120 pe min. T/A

Figura 4. Extraabdomenizarea curburii mari
cu ligamentul gastrocolic curburii mari a stomacului.

- 110/70 mm Hg., Leucocitele sangelui 14000., Bilirubina
generald — 60 mmol/l. Bolnavul transferat in ATI. USG in
dinamica: pancreatitd acutd cu edem pronuntat si lichid liber
neinsemnat in bursa omentald. In cavitatea abdominala lichid
liber in cantitati moderate.

Este indicata laparoscopia, care este efectuata peste 20 ore
de la internare. In cavitatea abdominald — 1500 ml de exudat
hemoragic de culoare rosie. Peritoneul cu hiperemie pronun-
tatd, intestinul cu pareza fard peristalticd. Vezicula biliard
madritd in volum, tensionata. Ligamentul gastrocolic cu edem
si imbibitie hemoragici, cu o proeminentd moderati. In zona
cefalului pancreasului o hematoma para- si retroperitoneald cu
raspandire spre bazinul mic. Steatonecroze nu sunt.

D-za laparoscopicd: Pancreonecroza hemoragica cu
imbibitie retroperitoneald masivd. Peritonitd fermentativa
generalizata. Omentobursitd fermentativa. Sindromul de staza
a cailor biliare.

A fost efectuatd colecistostomia laparoscopicd decompre-
sivd cu fixarea peretilor veziculei de aponevrozd, sanarea si
drenarea bursei omentale cu asistentd laparoscopicd, sanarea
si drenarea cavitatii abdominale cu 4 drenuri pentru lavaj
peritoneal. Amilaza din exudat - 40000 u/l. Evolutie posto-

Figura 5. Formarea bregei in ligamentul gastrocolic
si drenarea bursei incrucisate omentale.

Figura 6. Curbura stomacului cu drenurile
reamplasate in cavitatea abdomenala.
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peratorie grava. Din bursa omentald s-a eliminat 200 ml de
lichid rosu-inchis mai apoi in primele 3 zile cate 150 ml pe zi.
Din colecistostoma — 350-500 ml de bila zilnic asigurdndu-se
o decompresie adecvata a cailor bilio-pancreatice, ulterior
cantitatea a scdzut pana la 70 ml. Lavajul peritoneal realizat
3 zile. In ziua a patra suprimate drenurile din bursa omentala
si cavitatea abdominald. FCCGA la a 10 zi, cdile biliare ne-
schimbate, pasajul contrastului liber. In a 16-a zi este externat
in stare satisfacdtoare. (Bolnavul a fost demonstrat la sedinta
societatii de chirurgie).

Cazul sus-numit se caracterizeazd prin evolitia rapida
a pancreonecrozei — laparoscopic peste 29 ore de la debutul
bolii in cavitatea abdominald depistate schimbari cosiderabile:
exudat hemoragic in cantitdti mari precum si revarsat hemo-
ragic masiv retroperitoneal pana in bazinul mic. Procedeile
laparoscopice efectuate la timp pe fonul terapiei volemice au
dus la vindecare.

Metoda a fost aplicatd in 5 (6,5+2,8%,p<0,05) caziri.

Indicatiile metodei:

- In omentobursita exudativa, in cazurile edemului
pronuntat al ligamentul gastrocolic si imbibitie hemoragica,
ingrosat, iar formarea bresei in ligament exclusiv pe cale la-
paroscopica este dificild si primejdioasa sau chiar imposibila.
Metoda este relativ legera si nu cere aparataj specific.

Medica

Metoda de omentobursostomie cu asistentd laparoscopica (Brevet
de inventie N3766 din 31.03.2008.)

In caz de necroze masive si infectare a exsudatului din
bursa omentald purcedem la omentobursostomie cu asistenta
laparoscopica. La inceput metoda e similara cu cea precedenta.
Sub control laparoscopic prin doud aborduri in rebordurile
costale stang si drept se introduc 2 tuburi de dren ghidate pana
la linia mediana a cavitétii abdominale, apoi se extraabdome-
nizeazd curbura mare a stomacului cu ligamentul gastrocolic
adiacent si capetele distale ale drenurilor (Figurile 7, 8). In
continuare sub control deschis in ligament se face o bresi a
carei margine superioard o constitue curbura stomacului. Se
efectuiaza sanarea bursei, dupa ce la nivelul marginei inferioare
a bresei din ambele parti, in dreapta si stanga, in grosimea
ligamentului se creaza doua orificii mici pentru introducerea
capetelor distale ale tuburilor in cavitatea bursei omentale spre
cefal si spre coadd (Figura 9).

Omentobursostoma se formeaz4, in primul rand, prin su-
turarea curburii mari a stomacului de peritoneu si aponevroza,
principalul punct de reper al viitoarei stome ce preintimpina
prabusirea ei in cavitatea abdominald. Mai jos sunt formate
»buzele” stomei prin suturarea marginilor ligamentului de
peritoneul parietal pe o lungime de 2,0-3,0 cm. Pe perimetrul
stomei, deja formate, se aplicd o suturd circulard provizorie

Fig.7.Plasarea intraabdomenala a capetelor drenurilor
in zona curburii mari a stomacului.

Fig.8.Extraabdomenizarea curburii mari a stomacului, ligamentului
gastrocolic adiacent si capetelor distale ale drenurilor.

Figura 9. Formarea bregei in ligament si drenarea bursei omentale.

Figura 10. Aplicarea omentobursostomei.
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in care acul si ata se trec profund prin 3 straturi: marginile
ligamentului, peritoneului si aponevrozei, capetele suturei ex-
teriorizate (Figura 10). Sutura circulara provizorie e necesard
pentru ermetizarea trocarului scopic, formarea camerei de
lucru pentru omentobursolaparoscopie, att in timpul operatiei,
cat si ulterior, pentru monitorizarea procesului inflamator in
glanda pancreatica. Dupa vizualizarea bursei sutura se sldbeste,
optica si trocarul se inlatura, iar stoma poate fi utilizata pentru
introducerea unui tub suplimentar sau a unui tampon. In unele
cazuri aplicarea suturii circulare provizorii poate fi abandonata.

Caz clinic:

Bolnavul T, 43 ani., f/0 22907 a fost internat pe 10.12.05. in
sectia de chirurgie a CNSPMU peste 24 ore de la debutul bolii
cuacuze la dureri in hipocondrul drept, epigastru, greatd, voma
repetata, slabiciune. S-a imbolnévit dupa o masa copioasé si
consum de alcool. Starea la internare de gravitate medie. Tegu-
mentele palide. Ps - 80 pe min., T/A - 120/80 mm Hg. Abdome-
nul putin balonat, durereos in regiunea epigastrala fara semne
peritoneale. Leucocitele sangelui - 10,4., Amilaza - 1460g/1.La
USG - semne de pancreatitd acutd, hepatomegalie,hepatita
cronicd., colecistita cronicd alitiazica.

D-za: Pancreatita acuta.

Indicata terapia conservativa traditionala. A doua zi starea
bolnavului cu agravare. La USG in dinamica se depisteaza
pancreatita acutd cu edem pronuntat in cefal si corp, lichid
liber in cavitatea abdominala. Laparoscopia: in cavitatea ab-
dominala se determind 1000 ml de lichid hemoragic, mai mult
pe flancul drept si bazinul mic, vezicula biliard netensionata,
drenarea cavitdtii abdominale cu 3 drenuri. Dinamica dupa
laparoscopie este negativa. Starea bolnavului se agraveaza:
pielea palida., FR - 32 pe min., P-124., T/A - 90/60 mm Hg,
( soc pancreatogen) bolnavul in deliriu toxic fard cunostinta.
Din drenuri elimindri nu sunt insa abdomenul moderat balonat
este dureros pe toatad suprafata cu semne peritoneale,din care
cauzd pe 13.12.05. efectuata relaparoscopia la care s-a constatat:
vezicula biliara tensionaté cu hiperimie si edem pronuntat de
,»sticld” si imbibitie bilioasd in zona colului (colecistitd fermen-
tativd). In cavitatea abdominala 1000 ml de lichid hemoragic
de culoare visinie intunecatd (drenurile sunt in afara ariilor
de lichid patologic si nu functioneaza), ligamentul gastrocolic
tensionat cu o proeminentd neinsemnata, omentul mare $i mic
cu edem pronuntat si imbibitie hemoragicd, peritoneul parietal
si visceral cu hiperimie.

D-za laparoscopica: Pancreonecroza hemoragicd. Perito-
nita fermentativa difuzd. Colecistitd fermentativd. Sindromul
de hipertensie biliara.

A fost efectuatd sanarea si redrenarea cavititii abdominale
cu 5 drenuri, colecistostomia decompresiva cu fixarea fundului
veziculei de aponevroza. Imediat dupd instalarea colecistosto-
mei din caile biliare se scurge bila neagra cu stazd. Drenarea
bursei omentale nu s-a facut din cauza stérii grave a pacientului
pe masa de operatie. Evolutie postoperatorie gravd din cauza
socului endotoxic pancreatogen.Din colecistostoma se evacua

pana la 700-800 ml bila zilnic, iar mai apoi pana la 1000 ml.
Lavajul peritoneal efectuat de 3 ori pe zi, timp de 3 zile pana
la decolorarea dializatului. Pe 30.12.05. - FCCGA - coledocul
putin dilatat cu suspectie la papilostenozd in partea distala.
Pe 4.01.06. a fost efectuata sfincterotomia endoscopica,
dupa care eliminarile de bila sau micsorat treptat. Pe 6.01.06.
la tomografia computerizatd s-a depistat o formatiune volumi-
noasd lichidiana in regiunea cozii pancreasului, pe fonul febrei
si leucocitozei. In aceiasi zi a fost efectuatd rerelaparoscopia,
omentobursostomia cu drenarea si deschiderea unei colectii
purulente in bursa omentala. Peste 5 zile realizatd omentobur-
solaparoscopia cu necrozectomia. A urmat vindecarea. (Cazul
clinic a fost demonstrat la sedinta societétii chirurgilor).

Cazul clinic descris ne permite a concluziona urmatoarele:

- La prima etapd nu s-a efectuat o drenare adecvata a
cavitatii abdominale.

- La relaparoscopie s-a instalat lavajul peritoneal si cole-
cistostoma decompresiva laparoscopica, insa, din cauza starii
grave a pacientului nu s-a izbutit de drenat bursa omentala,
ceea ce a dus ulterior la declansarea omentobursitei purulente
si la necesitatea rerelaparoscopiei si drendrii bursei omentale.
Aceasta confirma direct importanta profilacticd a drenarii
bursei in faza precoce a bolii.

- Cauza pancreonecrozei a fost papilita stenozanta rezolva-
td endoscopic dupé drenare efectiva preliminaré laparoscopica
a arborelui biliar.

Metoda a fost efectuatd de noi la 7 (9,143,3%,p<0,05)
bolnavi cu pancreonecroza, omentobursita exudativa si pu-
rulentd. Avantajele metodei propuse consta in realizarea ei
miniinvazivd, cu o drenare adecvatd a bursei omentale, ce
permite monitorizarea diagnosticocurativa postoperatorie a
procesului inflamator din pancreas si micsorarea numarului
de laparotomii in faza tardiva a bolii.

La expozitia internationald specializatd INFO INVENT din
2009 ciclul ,,Metode de efectuare a omentobursostomiei, sanare
si drenare a bursei omentale in pancreatita acuta distructivd” a
fost apreciat cu medalia de bronz.

Concluzii

1. Sanarea si drenarea laparoscopica sau cu asistenta lapa-
roscopica a bursei omentale se deosebeste favorabil de metoda
laparotomica prin miniivazitatea ei, ceea ce este foarte impor-
tant in faza precoce a bolii la bolnavii cu soc pancreatogen si
insuficienta poliorganica.

2. Omentobursostomia cu asistenta laparoscopicd in afara
de sanarea si drenarea bursei omentale permite omentolaparo-
scopia repetatd a cavitatii bursei pentru monitorizarea proce-
sului destructiv in glanda pancreatica, iar in caz de necesitate
efectuarea necrozectomiei.

3. Metodele de sanare si drenare a bursei omentale se pot
asocia cu alte metode miniinvazive laparoscopice: colecistosto-
mia laparoscopica decompresiva, sanarea si drenarea cavitatii
abdominale, lavajul peritoneal etc.
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