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PSEUDOCHISTUL DE PANCREAS -
METODE CONTEMPORANE DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT
Elena Fosa, Vladimir Hotineanu, Adrian Hotineanu, Anatol Cazac, Carmen Neamtu
Laboratorul stiintific Chirurgie reconstructiva a tractului digestiv,
Catedra Chirurgie nr.2 USMF , Nicolae Testemitanu”

Summary
Pancreatic pseudocyst. Contemporary methods of diagnosis and treatment

This report represents a study of the contemporary diagnostic methods and treatment of
the pancreatic pseudocyst, applied to a number of 265 patients during 1995-2011. The most
efficient methods in pancreatic pseudocyst diagnosis turned to be: ecography, CT, RMN, ERPC.
In 94.33% cases, the median laparotomy approach was applied. The approach undertaken
provides easy access to abdominal structures and organs, with a detailed inspection, as well as an
adequate cleaning of the abdominal cavity. In 5.67% cases, mini invasive methods have been
undertaken. The chirurgical treatment decreased considerably the number of patients with a dolor
syndrome, with an obvious improvement of the overall health situation.

Rezumat

Lucrarea reprezintd un studiu al metodelor contemporane de diagnostic si tratament a
pseudochistului de pancreas, aplicat unui lot de pacienti in numar de 265 in perioada anilor
1995-2010. Metodele cele mai eficiente in diagnosticul pseudochistului pancreatic s-au dovedit
a fi: ecografia, CT, RMN, ERCP. In 94,33% cazuri s-a indeplinit abordul chirurgical prin
laparotomie mediand. Aceastd cale de abord a permis accesul la structurile si organele
abdominale cu o inspectie minutioasd a acestora, precum §i o asanare adecvatd a cavitdtii
abdominale. In 5,67% cazuri s-a recurs la metode chirurgicale miniinvazive. Tratamentul
chirurgical a redus considerabil numarul pacientilor cu sindrom dolor, si a Tmbunatatit calitatea
vietii lor.

Actualitatea

In ultimul deceniu numarul pacientilor cu pseudochist de pancreas a crescut de 2 ori.
Cresterea totald a numdrului de bolnavi cu pancreatitd distructiva, succesele tratamentului
conservativ $i miniinvaziv a pancreatitelor, datoritd cdrora se obtine o localizare si cupare a
procesului inflamator in conditii aseptice, ulterior favorizeaza formarea de pseudochiste.
Luind in consideratie saltul tehnologic in sfera chirurgiei miniinvazive si multitudinea metodelor
de abordare, este necesar de a face o sinteza asupra metodelor eficiente de diagnostic si tratament
a pseudochistului.(1-19)
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Obiectivul

Stabilirea unui algoritm diagnostic si elaborarea unui management chirurgical rational,
prin corelarea tehnicilor chirurgicale cu momentul optim operator determinat de gradul de
maturatie al peretelui pseudochistului, astfel incit rata complicatiilor si recidivelor sa fie minima.

Material si metoda

In studiu sint relevate datele obtinute de la un lot de 265 pacienti operati cu
pseudochisturi de pancreas 1n perioada 1995 — 2011. Pacientii cu pseudochist pancreatic au fost
repartizati In doud loturi: primul lot a inclus 119(45%) pacienti — lot I | carora nu li s-a aplicat
algoritmul (Fig. 1), al II-lea lot a inclus 146 (55%) pacienti —lot de studiu- carora li s-a aplicat
algoritmul diagnostic $i managementul terapeutic, prezentate mai jos:

Ecografie
(Depistare )

A 4

CT
Pseudochist / \ Pseudochist
imatur < matur
Suspiciune
complicat
v
RMN
A\ 4 A 4

\ 4

Pseudochist imatur
necomplicat

A\ 4
Monitorizare activa

\ 4
Tratament chirurgical

Fig. 1

Repartizarea dupd sex a demonstrat predominanta genului masculin — 201 (76 %)
pacienti, fatd de genul feminin — 64 (24%), in I-ul lot numarul barbatilor a constituit — 86
(72,22%), iar al femeilor — 33 (27,77%), in lotul II - barbatii au constituit 115 (79,10%), iar
femeile 31(20,90%). Virsta pacientilor a variat intre 27 — 78 ani, cu o medie de 45, 78 ani lot [ —
4427 ani, lot IT - 47 ani). Din numarul total de pacienti, 201 (76%) erau activi social.

Rezultate si discutii

Manifestarile clinice sunt putin specifice: durerea nu are o localizare fixa, apérind in
etajul abdominal superior si mediu care pot iradia in spate, uneori poate avea caracter de centura.
La mai mult de jumate din numarul pacientilor sindromul dolor este de o inaltd intensitate si
persista un timp indelungat. De regula, durerea se intensificd dupd alimentatie, de obicei dupd 30
minute (indeosebi cind ducturile pancreatice sint stenozate). La aproximativ 18 % din pacienti
durerea lipseste. Majoritatea pseudochisturilor sunt asimptomatice, dar pot avea si diferite
manifestari clinice in dependenta de volum, localizare si prezenta complicatiilor (Tabelul 1):
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Manifestari clinice:

Tabelul 1

. . . Frecventa cazurilor
Semne clinice la internare
lot 1 % lot 11 % Total %
Dureri abdominale-epigastru/
hipocondru sting 97 81,48 122 83,58 219 82,64
Prezenta formatiunii tumorale de
volum 41 35,19 68 46,27 109 41,32
Scadere ponderala 47 138,89 65 44,78 112 42,15
Semne dispeptice 75 62,96 91 62,69 166 62,81
Astenie generala 62 51,85 54 37,31 116 43,80
Icter mecanic 11 9,26 20 13,43 31 11,57
Diabet zaharat 31 [25,93 15 10,45 46 17,36
Febra, frison 20 16,67 13 8,96 33 12,40
Pleurezie 4 3,70 7 4,48 11 4,13
Modificari hemodinamice 26 22,22 11 [7,46 37 14,05
Investigatiile de laborator au evidentiat urmatoarele modificari biochimice (Tabelul 2):
Tabelul 2
Examinari de laborator:
Numar de cazuri
Schimbarile patologice (% din (% din
determinate lotl | 119) lot 11 146) Total | (%)
Leucocitoza (10 - 15x10 /1) 15 12,96 17 11,94 33 12,4
Leucocitoza (15 - 25x10 /1) 9 7,41 13 8,96 22 8,26
Deviere spre stanga in
formula leucocitara 20 16,67 24 16,42 44 16,53
VSH > 15 mm/ora 93 77,78 133 91,04 226 85,12
Bilirubinemie > 20,0 mmol/l 7 5,56 33 22,39 39 14,88
Hipoprotrombinemie < 80 % 11 9,26 13 8,96 24 9,09
Hipoproteinemie < 60 g/l 71 64,81 96 65,67 173 65,29
Anemie B12 deficitara 7 5,56 11 7,46 18 6,61
ALAT > 0,7 mmol/ora, ASAT | 40 33,33 22 14,93 61 23,14
> (0,5 mmol/ora
Hiperglicemie 31 25,93 15 10,45 46 17,36
Hiperamilazemie 33 27,78 22 14,93 55 20,66
Hiperlipazemie 13 11,11 13 8,96 26 9,92
Hiperamilazurie 26 22,22 22 14,93 48 18,18
Steatoree 11 9,26 9 5,97 20 7,44
Creatoree 13 11,11 13 8,96 26 9,92
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Diagnosticul unui pseudochist pancreatic poate fi uneori destul de complicat aceasta
fiind 1n strinsd legaturd cu localizarea, marimea acestuia si manifestarile clinice, care il fac pe
pacient sa se adreseze la medic.

Ecografia (Fig.2)zonei hepato-bilio-pancreatice preoperatorie si intraoperatorie in scop

diagnostic a fost efectuatd la 265(100%) pamen‘;l deplstand prezenta pseudochistului la 223
(84,34%) cazuri -lot I - 102(86%) cazuri, ; wre-
lot 11 -121(83%) cazuri.
Ecografia si-a demonstrat fiabilitatea n
diagnosticul de pseudochist avand o
acuratete de 95%. Pseudochistul se
prezintd ecografic ca o imagine
transsonica situatd in pancreas si/sau
regiunile invecinate, cu putine ecouri §i cu
circumsriere imprecisd la Inceput; uneori
evidentiaza septdri si ecouri endocavitare
determinate de necroze, detritusuri,sau hemoragii intrachistice.

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica(Fig. 3)
Metoda modernd de investigatie introdusd in practica
curentd in ultimii 10-15 ani are deopotriva valoare
diagnostica si terapeuticd evidentiaza obstructia partiala
sau totala a Wirsungului si/sau efractiile canalare,
diferentiazd colectiile fluide de pseudochistul constituit
(pereti subtiri in colectiile fluide si grosi cu calcificari
parietale in pseudochistul matur) si este in acelasi timp o
metodd de drenaj al pseudochistului (drenaj trans-papilar-
transductal in  cursul  CRPE sau  drenaj
transgastric/transduodenal ghidat ecoendoscopic). = — .
Realizata preoperator la 215 (80,99%) pacienti, I- ul lot Fig.3 JERCEan xqzua]i;area umnER
86(72,22%)pacienti, lotul I — 129 pacienti(98,05%), a SOmunicant cu ductul Wirsung
permis stabilirea starii coledocului si ductului pancreatic, prezenta stricturilor, nivelul obstructiei
si deplasarea coledocului, gradul de dilatare, comunicare/necomunicarea ductului cu
pseudochistului, este o0 metoda de elctie pentru alegerea tacticii chirurgicale. Dilatarea ductului a
fost evidentiatd In 235(88,67%) cazuri, In I-ul lot — 110(92,3%) la pacienti, in lotul II la
111(76,11%) bolnavi. Comunicarea ductului cu pseudochistul a fost stabilita in 100 (37,75%)
cazuri, [-ul lot — 35 (28,20%) pacienti, lotul II la 65(44,06%).

Tomografia computerizata (Fig. 4) a fost efectuata in 186 ( 70,25%) cazuri —lot I -53
(44,44%), lot II -133(91%). Pseudochistul pancreatic
a fost depistat in 253 (95,3%) cazuri-lot 1 -115
(95,8%),lot II -138 (93,44%) cazuri. Avand o
rezolutie superioard; poate depista colectia de cativa
milimetri,  localizeazd  cu  precizie  sediul
pseudochistului pancreatic, mdsoarda cu exactitate
grosimea peretelui si gradul lui de maturatie. Nu este
inﬂuien‘;até de obezitate sau aerocolie Datorita

.....

Fig. 2 Imagine ultrasonografici a unui P

computerizatd ramane totusi metoda dlagnostlca de
electie pentru evaluarea initiala a pacientului cu
pseudochist de pancreas.

Rezonanta magnetici (Fig.5)permite un mai Fig-4 Imagine aunui PP la CT
bun studiu anatomic al structurilor in cele trei planuri si In consecintd vasele pot fi perfect
vizualizate fard injectare de produs de contrast, datorita fenomenelor de flux - angio IRM.
Efectuata la 114 (42,97%) pacienti, din primul lot — 46 (38,88%), din lotul II - 68(46,26%) cazuri
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a demonstrat modificarea ductului Wirsung la 26
(23,07%)pacienti (I-ul lot 4 pacienti - 9,52%, al II-lea lot
22 —32,26%). Dilatarea ductului Wirsung a fost depistata
la 44 (38,6 %) pacienti, I-ul 18(38,10%) la al II-lea lot
26(38,71%) cazuri. Sensibilitatea metodelor de diagnostic
s-a reflectat in felul urmator: ecografia — 245 (97%), I lot
— 106 (96,5%), lotul II —139 (98,0%), tomografia
computerizatd — 184 (98,75%), lot I — 52 (98,5%), lot II —
131 (99,0%); ERCP — 197 (91,75%), lot I - 85 (97,5%),
lot I — 112(86,0%); IRM — 113 (99,0%), I-ul lot — 45
(98,9%) lotul II - 68(99,1%). Alegerea corectd a
momentului optim operator este intr-o strinsd legatura cu
gradul de maturare a peretelui pseudochistic, de aici vine
necesitatea aborddrii urmatoarei clasificarii: Fig.5 RMN al unui PP pancreatic

1. Pseudochiste imature (Fig.6)(1-3 luni de la aparitie) -
aceste leziuni nu au un perete “propriu” clar definit, acesta
fiind constituit de parenchim pancreatic remaniat profund,
cu focare de citosteatonecroza dispersate intrapancreatic; cu
liponecroza impregnatd cu saruri de calciu si/sau saruri
biliare; cu necroza epiteliald care a distrus o parte din
lobuli, pe care oi reduce la placarde de material granular,
eozinofil, cu detritusuri celulare i bogate infiltrate
inflamatorii cu polimorfonucleare; cu marcat edem =
interstitial si tromboza vaselor mici; Fig.6 PP imatur

i b

2. Pseudochiste in curs de maturare (Fig.7)(3-6 luni de la
aparitie) - cu perete compus din tesut fibroconjunctiv, tesut
adipos si bogat infiltrat inflamator cronic limfoplasmocitar
si mononuclear prezent, fard un epiteliu propriu de
acoperire, iar materialul amorf care tapeteazd portiunea
internd a pseudochistului este constituit din detritusuri
necrotice, trombi de fibrind si depozite de hemosiderina, o
alaturi de hematii lizate; Fig. 7 PP in curs de maturare

3. Pseudochiste mature (Fig.8)(6-12 luni de la aparitie)-
prezintd un perete mult ingrosat, masiv fibrozat, dens,
acelular, aproape avascular, fira remanieri inflamatorii,
care delimiteaza o cavitate chistica fara epiteliu propriu de
acoperire;

Aceasta clasificare ne permite o noua abordare a managementului
cirurgical al pseudochistului de pancreas cu stabilirea unui nou %
algoritm terapeutic. NSl

Fig.8 PP matur

Tratamentul chirurgical:

B Terapia conservatoare se adreseaza pseudochisturilor necomplicate, cu diametrul < 6 cm,
descoperite la minimum 4 saptdmani de la debutul unei pancreatite acute severe, fara
expresie clinica dupa rezolutia pancreatitei acute, cu tolerantd digestiva buna. Bolnavii sunt
urmariti in dinamica (clinic, biologic si imagistic) pana la resorbtia completa.

B Drenajul se impune in pseudochisturile cu diametrul > 6 cm, aparute la 4-6 saptamani de la
debutul unei pancreatite acute severe, simptomatice (durere epigastricd persistenta,
intolerantd digestiva, satietate precoce) si/sau complicate. Acest obiectiv poate fi realizat
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chirurgical, prin procedee de radiologie invaziva sau endoscopic. Chirurgia dispune de trei
optiuni terapeutice: drenajul intern, drenajul extern si terapia rezectionala (Tabelul 3).
Tabelul 3
Tipul tehnicilor chirurgicale aplicate in tratamentul pseudochistului pancreatic

Varianta operatorie Lot I Lot 11 Total
CPJA pe ansa Roux 42 77 119
Drenaj extern chirurgical 64 44 108
CPJA+colecisto+jejunoanastomoza cu 0 2 2
ansa Omega
CPJA+colecisto+jejunoanastomoza pe 2 5 7
ansa spiculata Roux
Rezectie pancreatica caudala cu 2 0 2

derivatie pancreatico-
jejunald+splenectomie

CPJA+coledoco-jejunoanastomoza pe 2 2 4
anse spiculate Roux+ colecistectomie
CPJA-+gastro 2 0 2

jejunoanastomoza+coledoco-
jejunoanastomoza+colecistectomie

CPJA+colecistectomie 0 2 2

Punctie eco-ghidata 0 11 11

ERCP+papilosfincterotomie 0 4 4

endoscopica

Chisto-duodenoanastomoza 2 0 2

Chisto-gastroanastomoza 2 0 2
Total 118 147 265

Tratamentul medical preoperator al pacientilor cu pseudochist pancreatic a avut drept
scop cuparea sindromului algic, prevenirea complicatiilor, stabilizarea metabolismului energic si
al functiilor organelor vitale: respiratorii, cardiovasculare, hepatice, renale si inhibitia functiei
exocrine a pancreasului.

Durata medie de spitalizare postoperatorie a fost de 15,73 zile - 21,11 zile la lotul I
respectiv de 11,40 zile la lotul I1.

S-a semnalat un singur (0,82%)deces postoperator la o persoana pluritaratd, cu un
pseudochist gigant complicat, cu patologie multipla asociatd la care s-a efectuat un gest
chirurgical minim de drenaj extern i care a evoluat postoperator cu o stare constant grava,
asistatd mecanic respirator.

Dereglari ale functiei exocrine a pancreasului au fost apreciate la 38(14,29%) pacienti -
lot -16(13,16%), lot II -22(15,0%). Diabetul zaharat aparut in perioada postoperatorie tardiva la
5 (2,04%)- pacienti —lot I -3(2,63%), lot II -2(1,7%) s-a dovedit a fi insulino-independent si a
necesitat corectie terapeutica.

Durata medie de functionare a drenajului cavitdtii abdominale a fost de 3,67 zile , la
pacientii fard complicatii postoperatorii. Durata medie de spitalizare postoperatorie a fost de
15,73 zile , 21,11 zile la lotul I respectiv de 11,40 la lotul II ,variind in limite largi de la 6 la 61
zile, in functie de prezenta patologiilor concomitente si a complicatiilor existente.

Tratamentul chirurgical a avut ca urmare in 96,93% - 257 cazuri diminuarea sindromului algic,
imbunatétirea starii generale la lot I — 116 (97,36%), lot II — 141 (96,66%) pacienti.
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Discutii
Rata complicatiilor precoce a reprezentat 46 pacienti(17,35%) -lot I -31 (25,92%), lot II -

15(10,44%) - din totalul pacientilor din lotul de studiu, comparativ cu o ratd a complicatiilor
recunoscutd international de 12-23%, observandu-se insa, la lotul martor o valoare peste limita
superioard a acestui interval, in timp ce la lotul II, céruia i s-a aplicat algoritmul de diagnostic si
managementul terapeutic propriu, valoarea ratei complicatiilor este sub valoarea internationala.

9.

Concluzii

. Pseudochistul pancreatic reprezinta o patologie ce se adreseaza pacientilor: cu varstd medie de

45 ani, 1n perioada de maxima capacitate socio-profesionald, incadrati in paturile sociale cele
mai defavorizate. Pseudochistul pancreatic evolueaza in proportie de 48% spre complicatii
preoperatorii.

. Intlietatea in depistarea primard a PP 1i revine USG, iar pentru o evaluare initiald si aprecierea

gradului de maturitate a peretelui PP, ce este in strinsa legaturd cu momentul optim operator,
ii revine CT si IRM. In stabilirea comunicarii ductului Wirsung cu PP rolul cheie 1i apartine
ERCP.

. Tratamentul chirurgical este singura solutie terapeutica In scop curativ a acestei patologii.

B in cazul PP complicate metoda de tratament chirurgical, mai ales pentru cele infectate,
este drenarea externa,

B Prezenta unui PP necomplicat, care poate fi “dirijat” pind la maturarea peretelui sau(nu
mai devreme de 6 luni), are ca metoda de electie pseudochisto-jejuno-anastomoza cu ansa
in Y a la “Roux”, din considerentul ca este cea mai bund din punct de vedere fiziologic,
iar rata complicatiilor in cazul acestui tip de interventie sunt reduse la maxim.

. Tratamentul complex postoperator va include: analgetice, antibiotice, inhibarea functiei

pancreatice exocrine, H-2 blocatori, anticolinergice, corectia echilibrului hidro-electrolitic,
corectia echilibrului proteic, profilaxia complicatiilor tromboembolice.
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ASPECTELE DE DIAGNOSTIC AL PATOLOGIEI CAII BILIARE PRINCIPALE PE
FONDAL DE MALROTATIE DUODENALA ASOCIATA CU DUODENOSTAZA
Artur Hurmuzache, Vladimir Hotineanu, Adrian Hotineanu, Eduard Borti, Alexandru
Ferdohleb, Anatol Cazac, Sergiu Bujor, Valeriu Pripa, Iulian Balan
Laboratorul Chirurgia Reconstructiva a Tractului Digestiv, USMF “N. Testemitanu”

Summary
The diagnostic aspects of the main biliary flow pathology in duodenal malrotation
with duodenostasis

This article is dedicated to the problem of chronic duodenal obstruction — actual problem of
diagnosis of duodenal malrotation as a main component of the pathology in
biliopancreatoduodenal region. In a group of patients although the biliary flow was reestablished
after endoscopic retrograde cholangiopancreatography, the biliary pathology persist manifested
through the clinical picture of transitory mechanical jaundice, chronic cholangitis and
choledocholytiasis. In a 5-15% cased the biliary pathology was reinstalated by the development
of duodeno-biliary reflux, on the background of duodenal malrotation (MRD) with
duodenostasis and insufficiency of papilla Vater. This research was carried out for a period of 11
years (1998-2009), including a number of 110 patients.All the patients underwent colecistectomy
and afterwards reinterventions on biliary tract including endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP), endoscopic papillosfincterothomy (PSTE),
choledochoduodenoanastomosis (CDA) with choledocholitotomy (CLT). The diagnostical
algorithm included: clinical findings, biochemical tests, USG, gastroduodenography with
contrast, bilioscintigraphy, electrogastroenterography( EGEG), = TC-RMN, ERCP. The
paraclinical investigations demonstrated the presence of duodenostasis and duodenal
malrotation, duodenobiliary reflux, CBD over 1 c¢cm with primary stones, cholodocholytiasis,
cholangitis.

Rezumat

Acest articol este dedicat problemei de diagnostic in malrotatia duodenala asociata cu
duodenostazd ca o componentd principala a patologiei zonei hepatobiliopancreatice. La o serie
de pacienti, In pofida restabilirii fluxului biliar dupa efectuarea colangiopancreatografiei
retrograde endoscopice (ERCP), persista patologia biliard, manifestata clinic prin icter mecanic

32



