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COMPLICATIILE PANCREATITEI CRONICE,
POSIBILITATI DE DIAGNOSTIC CONTEMPORAN SI OPTIUNI TERAPEUTICE
Anatol Cazac
Laboratorul de Cercetari Stiintifice ,,Chirurgie reconstructiva a tractului digestiv”,
Catedra 2 Chirurgie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Summary
Complications of chronic pancreatitis, modern diagnostical
possibilities and therapeutic options
Study includes the results of surgical treatment of 60 patients of chronic pancreatitis and its
complications during the period 2008-2012 in Surgical Clinic N2. Operations of choice were
following:  the  complicated cases  with pancreatic ~ pseudocyst  (PP) -
cystpancreatojejunoanasthomosis (CPJA) on the loop by Roux external drainage, ultrasound
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guided puncture of PP. PC complicated cases by obstructive jaundice-CPJA with cholecysto-or-
holedocho-jejunoanasthomosis (CoCJA) on the splitted loop by Roux, CDP; toracoscopic
splanchnectomy. Remained operations were not folowed by postoperative lethality.

Rezumat

Studiul prezinta rezultatele tratamentului chirurgical aplicat la 60 pacienti cu complicatii
ale pancreatitei cronice (PC) efectuat in perioada 2008-2012 in Clinica de Chirurgie Nr.2.
Operatiile de electie au inclus: pentru cazurile complicate cu pseudochist pancreatic (PP)-drenare
externi a PP, chistpancreaticojejunoanastomozi(CPJA) pe ansi Roux. In cazurile de PC
complicata cu icter mecanic-CPJA cu colecisto- sau coledoco-jejunoanastomoza (CsCJA) pe
ansd Dbispiculata a la Roux; duodenpancreatectomie cefalica (DPC), splanhnicectomie
toracoscopica. Letalitate postoperatorie nula.

Introducere. Pancreatitele dupa raspindire, morbiditate, scadere temporara a capacitatii de
muncd si cauza invaliditatii reprezintd o importantd problema socio-economicd a medicinii
contemporane. Conform datelor OMS, pe parcursul ultimilor 20 de ani, mortalitatea prin
pancreatita cronica si complicatiile acesteia este in crestere continud, ajungind la 1-1,6/100000
cazuri. Frecventa PC si complicatiilor ei variaza in populatie de la 0,2% pina la 0,6%; la 100000
de populatie, se inregistreazd in an 7-10 cazuri noi de PC. Luind in consideratie progresul
tehnologic in sfera chirurgiei este necesar de a face o sinteza asupra metodelor optime de
diagnostic si tratament a complicatiilor pancreatitei cronice.

Scopul lucrarii
Stabilirea unui algoritm de diagnostic si tratament al complicatiilor pancreatitei cronice.

Material si metoda

Studiul este bazat pe analiza materialului clinic pe o perioadd de 4 ani, pe un lot de 60
pacienti cu complicatii ale pancreatitei cronice. In lotul analizat predomini pacienti de varsta
medie, social si profesional activi. Barbatii au fost in numar de 45(75%), iar femeile-15(25%).
Diagnosticul a fost stabilit in baza datelor anamnestice, clinice, de laborator, examen ultrasonor,
examen radiologic, ERCP, CT, RMN. In urma acestor investigatii s-a stabilit cd complicatiile
survenite a PC au fost: 34(56,66%) cazuri de pseudochist pancreatic (PP), 10 (16,66%) cazuri cu
icter mecanic, 1(1,66%) caz - compresia duodenului, iar 8 (13,33%) pacienti cu fistule
pancreatice. Tabloul clinic se prezenta prin:

e Durere-simptomul major al pancreatitei cronice cu sediul epigastric, dar posibil si in

hipocondrul stang sau subombilical, 60(100%)cazuri;

e Sindromul de malabsorbtie: este dominat de pierdere ponderala si steatoree (eliminarea

lipidelor nedigerate prin fecale), 12(20%)cazuri;

e Diabetul zaharat secundar: apare tardiv in evolutie, riscul de aparitie a diabetului creste

pe masura evolutiei bolii, prezent la 5(8,33%)cazuri;

e Alte semne clinice ca dispepsia, cu greturi, varsaturi si anorexie pot fi intilnite in

pancreatita cronica, mai ales in formele induse de alcool, prezente la 35(58,33%)cazuri
[12].

Concomitent cu pregatirea preoperatorie a fost necesard efectuarea unui tratament in
vederea profilaxiei recidivelor de pancreatita. Octreotidul (Sandostatin) — cel mai puternic
inhibitor al functiei pancreatice ce diminueaza secretia amilazei, tripsinei, chimotripsinei cu pina
la 80% si care a fost indicat in doze de 100mg s/c cu 12 ore inaintea interventiei chirurgicale in
vederea profilaxiei complicatiilor intra- si postoperatorii.

Complicatiile pancreatitei cronice (PC) au fost reprezentate de urmatoarele:
la 34(60%) pacienti s-a depistat pseudochist de pancreas (PP). PP este o complicatie evolutiva a
unei pancreatite acute sau in cadrul unei PC acutizate, mai rar consecinta a unui traumatism
abdominal. Apare intr-un interval de aproximativ 6 saptamani de la debutul necrozei pancreatice.
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Luand in considerare gradul de maturare al peretelui pseudochistic pe parcursul evolutiei sale PP
se clasifica in:

Pseudochiste imature (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 impregnata cu saruri de
calciu si/sau saruri biliare; cu necroza epiteliala care a distrus o parte din lobuli, pe care o
reduce la placarde de material granular, eozinofil, cu detritusuri celulare si bogate
infiltrate inflamatorii cu polimorfonucleare; cu marcat edem interstitial si tromboza
vaselor mici;

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 si
mononuclear prezent, fara un epiteliu propriu de acoperire, iar materialul amorf care
tapeteaza portiunea internd a pseudochistului este constituit din detritusuri necrotice,
trombi de fibrina si depozite de hemosiderina, alaturi de hematii lizate;

Pseudochiste mature (6-12 luni de la aparitie)- prezintd un perete mult ingrosat, masiv
fibrozat, dens, acelular, aproape avascular, fara remanieri inflamatorii, care delimiteaza o
cavitate chistica fara epiteliu propriu de acoperire [3,5,6].

Ecografia si CT au fost cele mai informative investigatii imagistice in depistarea PP( Fig.1,2).

Fig. 1.CT. Pseudochist pancreatic matur Fig. 2.USG. Pseudochist pancreatic matur

Pentru pacientii care au prezentat PP - 34(56,66%), operatia de electie a fost
chistpancreatojejunoanastomoza pe ansa Roux (CPJA), efectuata in 20(58,82%) cazuri ( Fig. 3),
DPC au fost efectuate in 2 (5,88%) cazuri, enuclearea chistului pancreatic in 2(5,88%) cazuri. In
cazurile de PP complicate cu supuratie - 10(29,41%) cazuri s-a intervenit chirurgical de urgenta
prin efectuarea drenarilor externe a PP ( Fig. 4).

Hipertensiunea portald s-a depistat la 8(13,3%) pacienti. Conventional, hipertensiunea
portala (HTP) apare in cazul in care presiunea din sistemul portal (vena portd si afuentii sai)
depaseste valorile normale cu 5-10 mm Hg si reprezintd un sindrom clinic ce se manifesta prin
deschiderea de colaterale portosistemice, splenomegalie/hipersplenism, singerari la nivelul
tubului digestiv, ascita-PBS, encefalopatie portosistemica [1,2].

§ > -
aoperatorie.
Chistojejunoanastomoza pe ansa Roux Drenare externd a PP

Fig. 3. Imagine intraoperatorie.
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Metodele de diagnostic de electie au fost USG, Echo Doppller, CT, FEGDS, scintigrafia
hepatica (Fig. 6). Tratament. Tamponarea (bandarea) varicelor cu ajutorul unei sonde cu

balonage s-a efectuat la 1 pacient. Ligaturarea varicelor — cu inele elastice s-a efectuat la 3
pacienti ( Fig.5).

Fig. 5. Ligatura (bandarea) varicelor Fig. 6.CT regim angiografic.
esofagiene Compresia vaselor magistrale:
venei portae in segmentul extrahepatic

Icterul mecanic s-a depistat la 10 (16,66%) pacienti. El a aparut ca rezultat al compresiei caii
biliare principale si a fost insotit de urmatoarele semne si simptome: durere in abdomenul
superior, ictericitatea tegumentelor si sclerelor, prurit cutanat, febrd inalta si frison, scaun de
culoare gri-deschis sau cafenie, urind de culoarea ceaiului sau a cafelei. In cazurile de icter
mecanic ecografia abdominald a prezentat o sensibilitate a testului de 95% (Fig. 7). In cazurile
suspicionarii icterului mecanic a fost recomandat ERCP (Fig. 8)

Fig. 7. Ecografia hepatobiliara. Fig. 8. ERCP. Dilatarea CBP

Dilatarea CBP
Interventia chirugicald de electie In cazurile de icter mecanic pe fondal de PC cu ductul
Wirsung nedilatat a fost coledoco-jejunoanastomoza pe ansa Roux, efectuata la 3 (30%) pacienti
(Fig.9), iar in cazurile de icter mecanic pe fondal de PC cu ductul Wirsung dilatat au fost aplicate
coledoco-jejunoanastomoza, pancreato - jejunoanastomoza cu ansa bispiculata Roux, efectuata la
5 (50%) pacienti(Fig.10). Obstructia gastro-intestinalda s-a depistat la 1 (1,66%) pacient.
Obstructia duodenala intr-un proces de pancreatita cronica poate fi tranzitorie, daca este

Fig. 9. Coledoco-jejunoanastomoza pe ansa Fig. 10. Coledoco-jejunoanastomoza,
Roux. Drenarea coledocului procedeul pancreato-jejunoanastomoza cu ansa
Woelker bispiculatd Roux
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determinata de o exacerbare a procesului inflamator cefalo-pancreatic sau poate fi definitiva,
determinata de extinderea procesului de fibroza de pe pancreas pe duoden. Stenoza duodenala
care persista mai mult de 2-3 saptamani este determinata de fibroza si reprezinta o indicatie catre
anastomoza gastro-jejunala pe ansd Roux (bypass). Tabloul clinic a fost reprezentat de
urmatoarele simptome: durere abdominald, insotitd de paloare, anxietate (teama) si transpiratii,
greturi, sughit, eructatii, voma ce contine bila si alimente nedigerate.

La radiografia cu substantd de contrast se vizualizeaza:

-duodenostaza, cresterea dimensiunilor spatiului
retrogastral, semnul Frostberg (impresiuni simetrice
proximal si distal de papila Vater, formand cifra “3”
intoarsa la 180) (Fig.11).

Interventia chirurgicalda de electie a fost Gastro-
jejunoanastomoza pe ansa Roux (Fig. 12) .

Fistulele pancreatice reprezinta o altd complicatie a
PC. S-au depistat la 8 (13,33%) pacienti. Fistulele
interne conduc la aparitia ascitei pancreatice.
Fig.11. Radiografia cu substanti de Mecanismul patogenic cel mai frecvent incriminat

contrast. Duodenostaza este efractia canalelor, in PC etanolica. Lichidul de

ascita se poate Inchista sau poate ocupa in Intregime
cavitatea peritoneala.

Ascita pancreatica se poate insofi de colectie pleurala, r f ‘ '

rezultatd in urma strabaterii hiatusului diafragmatic sau, mai ; iy

rar, de acumulare de lichid intrapericardic. Fistulele externe /;; \

rezultd de reguld dupa interventii chirurgicale pancreatice >

sau dupa traumatisme. Astfel, sunt citate ca circumstante de ‘ . “

producere: drenajul extern al pseudochisturilor, drenajul J

extern al debriddrilor necrotice, exciziile partiale de , 3

pancreas, biopsiile pancreatice, leziunile produse in cursul m !
gastrectomiilor sau splenectomiilor. Fig. 12. Imagine intraoperatorie.
Diagnosticul imagistic s-a bazat pe echografie, TC, Anastomoza gastro-jejunala.
fistulografie si ERCP. Aspectele pe care aceasta din urmd bypass). Gastro-jejunoanastomoza
le-a evidentiat sunt cele privitoare la: locul de efractie, pe ansa Roux
obstructia ductala, dilatatii ale canalului pancreatic principal. :
(Fig.13).

Tratamentul a fost initial medical si a inclus:
antisecretorii  (Octreotid), nutritie parenterala totalda si
evacuarea ascitei prin punctii. In aceste conditii, jumatate
din fistule s-au inchis. Tratamentul chirurgical a fost
rezervat cazurilor refractare la terapia conservatoare. Ca
solutii tehnice, atunci cand exista efractie ductald, fard Fjg. 13. ERCP. Fistula pancreatico-
pseudochist constituit a fost indicat drenajul intr-o ansd in pleurala
"Y"- 1 caz, rezectie pancreatica caudala purtatoare de
fistula cu derivatie pancreatico-jejunald au fost efectuate la 2 pacienti, inlaturarea fistulei,
pancreatico — jejunostomie- 1 caz, implantarea fistulei in duoden — 1 caz.

Rezultate

Varsta pacientilor cu PC a variat intre 27 si 75 ani, cu o medie de 45 +/- 1,2 ani.
Simptomatologia clinica la internare. Sediul durerii a fost in epigastru si/sau hipocondrul sting in
49(82,64%) cazuri. Caracterul durerii a fost de lungd duratd, rezistenta chiar si la antalgice
majore, exacerbatd de alimente si necesitind frecvent pozitia antalgica. Datoritd compresiunii
exercitate pe tubul digestiv in 37 (62,81%) cazuri au fost prezente manifestdri dispeptice -
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inapetenta, eructatii, balonari, flatulenta, greturi, vome, tulburari de tranzit. Din tot lotul de
pacienti: 34(60%) s-au prezentat cu PP, 10 (29%)- cu icter mecanic, 1(3%) — cu compresia
duodenului, iar 8(25%) pacienti — cu fistule pancreatice. Cele mai sensibile investigatii
imagistice s-au dovedit a fi: CT (98%) este metoda de electie pentru depistarea si eveluarea
primara a complicatiilor pancreatitei cronice, insotita la o diferenta micd de RMN (93%),
ultrasonografia avind o sensibilitate de 82%.

Evolutia pacientilor a fost favorabila in 50 (83,33%) cazuri. Rata complicatiilor precoce a
constituit 5(9,3%) cazuri din totalul pacientilor. Complicatii tardive s-au manifestat in 2 (3,33%)
cazuri necesitind reinterventie chirurgicald clasica la 5(8,33%) pacienti $i miniinvaziva la
2(4,9%) pacienti. Un preparat eficient , care a permis reducerea complicatiilor postoperatorii de
pancreatitd acutd recurenti, fistule si hemoragii a fost neuropeptidul Sandostatin (Octreotid). In
perioada postoperatorie Octreotidul a fost administrat in doze de 100mg subcutanat. Durata
medie de spitalizare a constituit 10,75 zile. Imbunatitirea stirii generale a fost apreciata la
58(96,94%) de pacienti, reabilitarea profesionala la 57 (94,90%) pacienti.

Discutii

Tratamentul PP, datorita progresului tehnologic in sfera chirurgiei, actual este prerogativa
si a tehnicilor interventionale miniinvazive. Astfel recidiva PP, rezolvat prin tratament
endoscopic, poate fi tratatdi din nou pe cale endoscopica [7,8]. Insd existd studii care au
demonstrat ca tratamentul chirurgical al PP la pacientii la care endoscopia interventionald a esuat
este Tnsotit de complicatii si mortalitate mai mari decit la pacientii la care s-a optat de la inceput
pentru tratament chirurgical [1-21].

Concluzii

1. Complicatiile PC reprezinta patologii ce se adreseaza pacientilor cu virsta medie de 45 ani, in
perioada de maxima capacitate socio-profesionald, incadrati in paturile sociale cele maim
defavorizate si evolueaza in proportie de pina la 48% spre complicatii preoperatorii.

2. Intdietatea in depistarea primari a complicatiilor PC ii revine ecografiei, iar pentru o evaluare
initiald si apreciere a gravitdfii acestora, fapt care este in strinsa legatura cu alegerea tacticii
terapeutice, 1i revine CT, IRM, ERCP.

3. Monitorizarea corectd prin ecografie, tomografie, rezonantd magnetica si aplicarea unui
tratament conservator adecvat, eventual sub protectia de Octreotid, permite maturarea
peretelui pseudochistic, care reprezintd momentul considerat drept optim operator si care
apare la minim 6 luni de la debutul afectiunii.

4. Tratamentul complex postoperator a inclus corectia echilibrului hidro-electrolitic si acido-
bazic, corectia echilibrului proteic, analgetice, antibiotice, inhibarea functiei pancreatice
exocrine (preparate hormonale si analoage sintetice ale somatostatinei), H-2 blocatori,
anticolinergice, profilaxia complicatiilor trombembolice.
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Summary
Recent trends in diagnosis and treatment of Barrett's esophagus
Barrett's esophagus (BE) and adenocarcinoma of the esophagus represent an actual problem
for population health in Oriental Countries. The rate of adenocarcinoma of the esophagus (AE)
and esophago-gastric junction has been increased in recent years. At present, surgeons have
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