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Raport: Valorile clinice ale laparoscopiei in faza precoce a
pancreatitei acute severe. 1.Ciutac, dr.hab. in stiinte medicale,
conf. univ., Catedra chirurgie nr.4

DIN 28.04.2016

Rezumat. Ultimii ani se caracterizeaza prin cresterea
considerabila a frecventei pancreatitei acute (PA), care
ocupa locul trei (6-9%) printre patologiile acute chirurgicale
ale organelor cavititii abdominale, cedand numai in fata
apendicitei si colecistitei acute. Formele distructive ale PA sunt
considerate traditional una dintre cele mai complicate probleme
ale chirurgiei gastro-enterologice din cauza mortalitdtii inalte,
care variaza intre 25-50%. Autorul a realizat un studiu clinic
pe un lot de 430 pacienti, avand drept scop aprecierea rolului
metodelor miniinvazive laparo-endoscopice in faza precoce a
PA severe.

Exista mai multe clasificari ale PA in functie de semnele
cardinale: etiologie, caracterul evolutiei, forma morfologica,
gradul de severitate al bolii etc. Din punct de vedere clinic,
este rezonabila clasificarea adoptatd in 1992 la Atlanta (SUA),
in cadrul simpoziumului international privind PA. La baza
acestei clasificari sunt prevdzute principiile dezvoltérii pe faze a
procesului distructiv, indndu-se cont de localizarea si caracterul
infectdrii tesuturilor necrotizate ale glandei pancreatice
si a spatiului retroperitoneal. Conform acestei clasificiri,
deosebim PA edematoasa (interstitiald), pancreonecroza sterila,
pancreonecroza infectatd, pseudochist, abces pancreatogen. Insa,
PA distructiva include cateva forme morfologice, gradatia carora
nu este previzutd de clasificarea sus-mentionati. In legaturd
cu aceasta, in proiectul deciziilor congresului IX al chirurgilor
din Rusia (Volgograd, 2000), clasificarea a fost completatd cu
caracteristica pancreonecrozei: lipolitica, hemoragicd, mixta,
purulentd. Diferentierea formelor de pancreonecroza este in
primul rand o realizare a laparoscopiei si are o importanta
practicd, deoarece constatim ca forma lipolitica se deosebeste
de cea hemoragicd sau mixta, atat cantitativ cat si calitativ, cu
o rati variatd a complicatiilor si mortalititii. In ceea ce priveste
evolutia procesului distructiv, ne conducem dupa conceptia
evolutiei in faze a procesului patologic.

1. Faza I-a - fermentativé (toxemie pancreatica) - cuprinde
primele 5 zile ale bolii. In aceasti perioada se produce necroza
pancreaticd cu raspandire diferita, declansarea endotoxicozei, iar
la o parte din pacienti se dezvolta insuficienta poliorganica sau
socul pancreatogen. Durata maximald de formare a focarelor de
pancreonecrozi este de 3 zile, dupd care acestea nu progreseaza.

2. Faza a II-a (a 2-a sdptamand a bolii). Se caracterizeazd
prin reactia organismului la focarele formate de necroza atat
in pancreas, cit si in tesutul parapancreatic si care se manifestd
clinic prin infiltrat parapancreatic (componentul local al bolii) si
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febra resorbtivd (componentul sistemic al inflamatiei), insotita
de date de laborator caracteristice sindromului de raspuns
inflamator sistemic, precum leucocitozd cu devierea formulei
in stdnga, limfopenie, accelerarea vitezei de sedimentare a
hematiilor, mdrirea concentratiei fibrinogenului, proteinei
C reactive etc. La bolnavul cu endotoxicozd gravd de obicei
persistd semnele de insuficientd poliorganica.

3. Faza a IlI-a incepe cu sdptamana a 3-a si poate dura citeva
luni. Sunt posibile trei variante evolutive ale acestei faze: 1).
resorbtia focarelor de necrozi cu cicatrizarea lor; 2). sechestrarea
asepticd cu formarea chisturilor pancreatice si a fistulelor; 3).
sechestrarea septicd cu aparitia complicatiilor purulente. In
viziunea autorului, aceastd ipoteza presupune utilizarea cat
mai rapidd a metodelor miniinvazive, laparoscopice cu menire
etiopatogeneticd, care ar stopa sau ar diminua evolutia formarii
focarelor de necrozd. O problemé-cheie in PA distructiva, care
nu si-a gésit o oglindire suficientd in literaturd, este infectarea
endogend ca factor ce contribuie la declansarea complicatiilor
septico-purulente. Sursele primare de infectare la bolnavii cu
PA distructivd sunt duodenul si intestinul subtire, afectat de
ocluzia dinamicé. Translocarea microflorei aerobe si anaerobe
din lumenul intestinului subtire in nodulii limfatici mezenterici,
ficat, splind, pancreas etc., este legata cu schimbdrile ischemice
si dereglarea permeabilititii peretilor intestinului subtire. In
acest context a fost confirmat si rolul translocérii bacteriene
din intestinul gros. Se mentioneaza, cé factorii care contribuie
la agravarea translocatiei si a contamindrii organelor cavitatii
abdominale sunt ocluzia intestinald paralitica si leziunile
ischemice ale mucoasei intestinului, ca consecinta a peritonitei
fermentative. In lipsa schimbdrilor distructive a pancreasului
in PA edematoas, translocatia bacteriana nu se depisteazi. In
PA de origine biliard infectarea focarelor de necroza a glandei
pancreatice este cauzatd de contaminarea bacteriana din caile
biliare.

Utilizarea metodelor miniinvazive laparo-endoscopice
in perioada precoce a PA ofera posibilitatea de a micsora
letalitatea pana la 7,9%. Intimitatea jonctiunii biliopancreatice
justificd aplicarea timpurie a interventiilor decompresive
laparo-endoscopice in PA de origine biliard. In PA severd
de origine biliard letalitatea este de 5,1% datoritd metodelor
de decompresie. Pancreonecroza lipidicd are o evolutie mai
favorabild in comparatie cu cea hemoragica si mixta, letalitatea
fiind mai micé de cca 2 ori.

Dezbateri

Conf. A.Ghereg: Exclude oare utilizarea laparoscopiei in
PA severd necesitatea in realizarea endoscopiei, unde exista
posibilitatea evaludrii papilei, drendrii cdilor biliare, drenarea
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Wirsung-ului?

Conf. I.Ciutac: Endoscopia completeazi laparoscopia, atunci
cand tabloul clinic al PA impune o astfel de investigatie.

Prof. Gh.Rojnoveanu: Am asteptat ca lucrarea Dvstra si
comporte un caracter unificator in ceea ce priveste clasificarea,
atitudini tactice, tehnica examenului miniinvaziv etc. Ati
demonstrat insa preponderent cazuri particulare de PA severa.
Vi rog sa specificati care au fost criteriile de diagnosticare a PA
severe? Toti pacientii cu PA severa inclusi in studiu au suportat
laparoscopie sau endoscopie ori au avut nevoie si de alte gesturi
chirurgicale (laparotomie, bursomentostomie etc.)?

Conf. I.Ciutac: Tratamentul acestor pacienti a fost etapizat,
incluzand laparoscopia urmata de papilosfincterotomie in cazul
PA biliare intr-o ratd de 50% la 50%. In cazul complicatiilor s-a
efectuat necrsechestrectomie traditionald, iar la citiva pacienti
s-a efectuat necrsechestrectomie laparoscopica.

Prof. E.Gutu: Este oare rata mortalitétii prezentate de Dvstra
dupé etapa laparoscopica una definitiva?

Conf. LCiutac: In studiu este reflectatd rata definitiva a
mortalitatii in caz de PA severa.

Acad. E.Gudumac: Care a fost antibioticoterapia initiala la
acesti pacienti, pana a primi rezultatul insamantarii?

Conf. I.Ciutac: Pentru inceput la acesti pacienti au fost
indicate antibiotice cu spectrul larg de actiune.

Conf. PBujor: In cate din cele 430 cazuri prezentate ati
efectuat decompresia naso-biliara transpapilara si in cate cazuri
ati efectuat tomografia computerizatd dupa laparoscopie? In
baza datelor literaturii de specialitate, va rugdm s ne prezentati
care este tactica curativd actuald in tarile occidentale cu referintd
la PA severa?

Conf. 1.Ciutac: Decompresia naso-biliara la acesti pacienti
nu s-a efectuat. Totodatd, procedura respectivé s-a efectuat la
pacientii dupa papilosfincterotomie endoscopicd. Tomografia
computerizatd a fost indicatd in primele saptamani pentru
a evalua focarele de necrozi. In tirile economic dezvoltate
decompresia externd este utilizatd mai rar, apelandu-se mai
frecvent insé la papilosfincterotomie.

Discutii
Conf. A.Ghereg: Fati de laparoscopie in caz de PA
multi specialisti au o pozitie rezervatd, din cauza riscului
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postprocedural de infectare intraperitoneald. Pare binevenitd
transportarea pacientului spre clinicele medico-chirurgicale
specializate, unde exista posibilitatea efectudrii tomografiei
computerizate, angiografiei, laparoscopiei. In prima fazi,
cea sterild, nu se intervine chirurgical, insa poate fi efectuata
drenarea ductului pancreatic cu scop de decompresie.

Prof. N.Gladun: In calitate de chirurg toracic ag compara
PA severd cu gangrena pulmonara. In primele zile este indicat
tratamentul conservator, iar ulterior incepe etapa de 2 saptamani
cand poate fi efectuata laparoscopia.

Acad. Gh.Ghidirim: Conf. I.Ciutac este persoana care
a promovat activ laparoscopia in Republica Moldova. Insa
implementarea acestei metode in caz de PA s-a produs relativ
recent. O perioadd indelungata tactica in asemenea cazuri a
fost eronatd, céci se considera ca pancreonecroza, ca si multe
afectiuni abdominale acute precum colecistita, apendicita
acutd, ulcerul perforat, solicitdi o rezolvare radicald, intr-un
singur moment. Prima clasificare clinico-morfologici stadiala
a fost propusa de catre Prof. Filin, fiind cea mai utilizata chiar
si astdzi. Prof. Salimov din Kiev pleda pentru o tactica radicala.
Efectuind circa 500 de pancreatectomii in pancreonectroza,
D-lui a constatat totusi o mortalitate de tocmai circa 95%. In
anul 1985 in timpul sedintei societatii unionale a chirurgilor
Salimov a recunoscut ca un asemenea abord invaziv este gresit.
Prof. Filin inca din anii ‘60-‘70 a introdus necrsechestrectomia
pe etape — o tacticd organo-menajantd. In acest context,
actualmente laparoscopia poate servi pentru aprecierea formei
PA - lipidicd, hemoragica, mixtd; cu selectarea unei tactici
ulterioare corespunzitoare. Se va evita cu orice pret laparotomia
pentru aprecierea diagnosticului.

Prof. E.Gutu: Desi PA poseda o incidentad crescutd multe
intrebari ce tin de tactica diagnostico-curativd raman neclare.
Actualmente existd criterii pentru aprecierea gradului de
severitate prin tomografie computerizatd, ultrasonografie, nu
insd si prin laparoscopie. Ludnd in consideratie faptul, ca multe
intrebari nu au fost dezvaluite (precum tratamentul conservator,
tactica initiald, indicatiile catre laparoscopie, indicatiile cétre
tomografia computerizatd, citre laparotomie), consider ci
este necesard discutarea intrebarilor respective in cadrul unei
sedinte suplimentare.
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