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DE LA PANCREATITA ACUTA LA PANCREATITA CRONICA
Vladimir Hotineanu, Anatol Cazac, Valeriu Pripa, Zinaida Caragat, Mihail Nazaria,
Rodica Petrov
Laboratorul de Cercetari Stiintifice Chirurgie reconstructiva a tractului digestiv,
Catedra 2 Chirurgie, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Summary
From acute pancreatitis to chronic pancreatite

Chronic pancreatitis (CP) and it’s complications remain a serious and not often
predictable disease with uncertain prognosis, even in the context of therapies that will be entered
in the line of modern therapeutic protocols. From this point of view we present the care, which
progressed in spite of therapeutic complex measures from acute pancreatitis to one of the severes
forms of chronic pancreatitis - chronic calculous pancreatitis with number of complications
caused by progressed pathologic process.

Rezumat

Pancreatita cronica (PC) si complicatiile ei ramin o afectiune grava si imprevizibila cu
prognostic incert, chiar si in contextul unor terapii ce se inscriu in linia protocoalelor terapeutice
moderne. In acest context prezentdm un caz, care a evaluat in pofida complexului terapeutic
efectuat de la o pancreatita acutd la una din formele cele mai grave a pancreatitei cronice -
pancreatita cronica litiazica cu multiple complicatii cauzate de procesul patologic in evolutie.

Actualitatea

Conform datelor OMS, pe parcursul ultimilor 20 de ani, mortalitatea prin PC este
in crestere continud. Incidenta in Europa difera semnificativ, se estimeaza la 8,2 cazuri noi la
100.000 de locuitori/an si variaza. Patologia pancreaticd reprezinta o afectiune cu un potential
evolutiv sever prin durerea invalidantd care persistd la majoritatea pacientilor, aparitia
complicatiilor, insuficientei pancreatice exocrine si endocrine si a ratei crescute a mortalitatii.

Material si metode de cercetare

Pacientul in varsta de 56 de ani, este cunoscut medicilor din1993, de cand a fost stabilit
diagnosticul de pancreatita acutd (PA). Pe parcursul a mai multor ani boala a progresat spre o
pancreatita cronica (PC) cu diverse complicatii ale ei.
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Anamneza patologica. Pacientul C. M., 56 de ani, barbat, se considerad bolnav de 20 ani de cand a
fost stabilit diagnosticul de pancreatita acuta. Internat pe 22.12.1993 in IMSP Spitalul Raional
Cimiglia cu suspiciune la abdomen acut. Cu scop diagnostic se efectucaza USG. Concluzie -
pancreatita acuta, ducturile biliare intrahepatice sunt dilatate moderat. Se detesta prezenta

unei formatiuni lichidiene parapancreatice cu un
diametru de 50 mm. Cu scop diagnostic s-a
efectuat laparatomie. Pancreasul vizualizat era de
dimensiuni marite, congestionat. S-a efectuat
aspiratia  lichidului acumulat parapancreatic
(Volumul- 450 ml) si s-a efectuat un drenaj extern
a cavitdtii abdominale. A fost externat peste 7 zile
in stare satisfacatoare.

Pe 26.03.1996 este internat din nou in stationar cu
urndtoarele acuze: durere in etajul abdominal
superior, senzatie de plenitudine dupd mese,
disconfort epigastric, anorexie, greatd si varsaturi.
La internare starea generald de gravitate medie,
tegumentele si mucoasele icterice, se depisteaza
masa palpabild 1n regiznea abdominald superioara.
Se efectueaza USG (Fig.1). Concluzie: pseudochist
pancreatic in regiunea cefalicd cu un diametru de
25,5cm. Pe 27.03.1996 se intervine chirurgical
efectuindu-se  laparotomie. La  explorarea
intraoperatorie se evidentiaza: pancreasul marit in
volum 1in regiunea cefalo-corporeala, unde se
palpeazd o formatiune tumorala fluctuenta. Au fost
eliminate sectoare de necroza pancreatica
(sechestrectomie). Se efectueaza drenarea externa a
pseudochistului pancreatic (Fig.2). Peste 10 zile
pacientul este externat 1n stare satisfacatoare la
domiciliu.

Pe 01.04.2001 este internat 1n  sectia
gastrochirurgie a SCR cu dureri in epigastru si
hipocondriul stang de intensitate mare, ,,in bara®,
ce apar la intervale variate de timp si care nu cedau
la medicatia antispastica si antialgica.

A fost efectuatd radiografia simpla abdominala, la
care in proiectia pancreasului se vizualizeaza
multiple calcificari repartizate preponderent pe aria
de proiectie a pancreasului (Fig.3).

Fig. 4. Pregatirea ansei
Roux pentu PJA
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Fig. 2. Imagine intraoperatorie.
Drenare externad a PP

Calcification
In pancreas

Fig. 3. Radiografie simpld abdominala.
Multiple calcificari in aria de proiectie a
pancreasului

Fig.5. PJA, suturarea buzei Fig.6. PJA, etapa finala
posterioare a anastomozei



Pe 16.01.2002 cu scop diagnostic a fost efectuata ERCP. Concluzie: Ductul Wirsung este
dilatat, diametrul - 2,5-2,7cm (Fig.7). Pe 23.01.2002 se intervine chirurgical -

laparatomie. Intraoperator s-a depistat pancreasul dur
pe tot parcursul. Ductul Wirsung este dilatat cu un
diametru de 28 mm, coledocul nu este dilatat,
colecistul functional. Wirsungotomie longitudinala
cu o lungime de 10 cm. In lumenul ductului Wirsung
— multipli calculi cu diametre cuprinse intre 0,3cm si
0,6 cm. Litextractie din ductul Wirsung. S-a aplicat
pancreato-jejunoanastomoza pe ansd Roux
(operatia Puestow-11) (Fig.4-6).

Pe 25.09.2006 pacientul se adreseaza din nou la
medic cu urmatoarele simptome: Dureri in etajul
abdominal superior, fiind insotite de greturi,
varsaturi cu caracter alimentar, pierdere ponderala de
5 kg in ultimele 1,5 luni, ictericitatea pielii si
mucoaselor timp de 5 zile. Analize de laborator-
leucocitoza (11,0 x 10%1) cu deviere spre stanga,

Fig.7. ERCP. Wirsungolitiaza. A —
dilatarea ductului pancreatic; B — litiaza
a ductului Wirsung

bilirubinemie generald marita — 27mmol/I
(bilirubina directa-15mmol/l, indirecta-
12mmol/l).

Radiografia stomacului cu masa baritata din
26.09.2006 indica duodenostaza (Fig.8).

TC din 29.09.2006 —semne de pancreatita
cronicd cu staza in ductul pancreatic, coledocul
este delatat-1,6cm. Pe 30.09.2006 cu scop
diagnostic a fost efectuata ERCP. Concluzie:
pancreatitd cronica litiatica, coledocul este
dilatat, diametrul 1,7 cm. Icter mecanic (Fig.9) .
Pe 05.10.2006 se intervine chirurgical.
Intraoperator s-a depistat coledocul dilatat pe tot Fig. 8. Radiografie cu masa baritata a
parcursul cu un diametru de 18 mm, vezicula duodenului. Duodenostaza
biliard este marita in dimensiuni, dura la palpare.

Pancreasul dur pe tot parcurcul de o consistenta ,lemnoasd”. S-a aplicat o
Colecistojejunoanastomoza cu entero-enteroanastomoza (procedeul Brown).

Ulterior pacientul pleacad in Torino (Italia). Starea generald se agraveaza. Este internat n
stationar cu acuze la dureri in regiunea epigastricd, greturi, vome repetate cu continut alimentar,
slabiciune generald. Pe 02.02.2011 este efectuat ERCP. Concluzie - a doua portiune a
duodenului, segmentul geninchiului duodenal superior se prezintda cu edem si hiperemie a
mucoasei. Papila Vater este sferica, cu orificiul Oddi separat pentru coledoc si pentru ductul
Wirsung (DW). Coledocul este dilatat. DW in regiunea cefalica este dilatat si cu multiple defecte
de umplere, calculi. Nu e posibil de a vizualiza DW in regiunea anastomozei pancreato-jejunale.
S-a practicat o papilosfincterectomie, litextractie din regiunea cefalopancreatica (Fig.10) pentru
a facilita fluxul sucului pancreatic in duoden. Diagnosticul — pancreatitd cronica de tip IV
(CREMER) cu calcificari in DW.
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Fig. 9. ERCP. Dilatarea
coledocului

Fig. 10. ERCP. Etape ale litextractiei endoscopice din
regiunea cefalopancreatica a ductului Wirsung

Pe 08.06.2012 este internat sectia Chirurgie HBP a SCR cu urmaétoarele acuze: Dureri cu
localizare epigastrica, de intensitate mare, ,,in bard”, ce apar la intervale variate de timp, in pusee
dureroase de 2-4 zile, declansate de alimentatie si calmate partial de antispastice, alcaline si
antialgice. Puseele dureroase cresc in intensitate si frecventd in ultimele luni, fiind insotite de
greturi, varsaturi cu caracter alimentar, pierdere ponderald de 10 kg in ultimele 3 luni. S-a stabilit
diagnosticul: Pancreatita cronica litiatica, cu recidive, faza de acutizare, stare dupa pancreato-

Jejunoanastomoza, colecisto-jejunoanastomoza cu entero-
enteroanastomoza (procedeul Brown), PSTE. Sindrom algic
pronuntat. Diabet zaharat tip 1.
Pe 12.06 2012 se efectuiazd interventie chirurgicala:
Splanhnicectomie toracoscopica pe stinga (Fig.11). Perioada
postoperatorie fard particularitati de evolutie. Pacientul este
externat la domiciliu la a 3-a zi postoperator in stare
. o ) satisfacatoare.
Fig. 11. Imagine intraoperatorie. |43 moment starea generald a pacientului este satisficitoare.
Splanhn'cecmm[e toracoscopicd  §indromul algic este in diminuare. Pacientului pentru
pe stanga corectiile functiei pancreatice i se administreaza insulin,
rareori analgetice si preparate ce contin fermenti pancreatici.

Discutii si rezultate

Incidenta globald in continud crestere a PC si complicatiilor ei, implicarea mecanismelor
etiopatogenetice variate de dezvoltare, variantele multiple anatomoclinice de evolutie,
numeroaselor comorbiditati, impunerea a numeroaselor gesturi chirurgicale Incadreaza aceasta
patologie in categoria celor cu risc crescut.

Alimentarea cu singe a pancreasului are unele particularititi - prezenta sistemului vascular
insuloacinar. In pancreas fluxul sanguin este indreptat de la insule spre tesutul exocrin. Sistemul
insuloacinar consta din vase aferente, care ajung primele la insule, formeaza glomeruli
intrainsulari si apoi ese din insule ca capilare eferente, care furnizeaza singe tesutului exocrin.

Aceastd particularitate determind o concentratie a hormonilor, inclusiv si a insulinei, mai
mare 1n tesutul exocrin al pancreasului decit in circulatia generala. Acestda specificitate a fluxului
sanguin al pancreasului (sistemul insuloacinar) este unul din principiile de baza a influentei
functionale reciproce dintre tesutul exo- si endocrin al pancreasului, adica hormonii pancreatici
influenteazd secretia exocrind. Insulina are efecte diferite asupra celulelor acinare a
pancreasului si asupra functiei exocrine: stimuleaza cresterea celulelor acinare prin intermediul
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receptorilor speciali IGF-1, adica insulina are un efect trofic asupra tesutului exocrin al
pancreasului.

Fara o buna functionare a pancreasului nu se poate stabiliza nivelul glicemiei (persista
diabetul zaharat), ceea ce se observa si la pacientul dat [1-26].

Concluzii

In pofida faptului, ci la pacientul dat s-au aplicat multiple scheme de tratament
medicamentos si un complex de metode moderne de diagnostic si tehnici chirurgicale, boala a
progresat de la o pancreatita acuta spre o pancreatita cronica cu un sir de complicatii, ce inca
odatd ne confirmd cd aceasta patologie este incadratd in categoria maladiilor cu risc Tnalt si
evolutie imprevizibila.

Pacientii cu PC, supusi interventiilor chirurgicale prezintd un risc major de complicatii, fapt
ce impune o monitorizare complexd a parametrilor clinici si metabolici in perioada
postoperatorie.
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EVALUAREA DIAGNOSTICULUI SI TRATAMENTULUI PACIENTILOR CU
INSULINOM PANCREATIC
Vladimir Hotineanu, Adrian Hotineanu, Anatol Cazac, Alic Cotonet,
Serghei Rusu, Vitalii Grecu
Laboratorul de Cercetari Stiintifice “Chirurgie reconstructiva a tractului digestiv”,
Catedra 2 Chirurgie, USMF “Nicolae Testemitanu

Summary
Diagnostic evoluotion and treatment patients with insulinoma pancreatic

In the period 01.02.1993 - 01.03.2013 in the Surgery Clinic No. 2 were hospitalized and
operated on 6 patients with a mean age 45.83 years (absolute limetele 16-68 years), diagnosed
with pancreatic endocrine tumor (TPE) “ pancreatic insulinoma”. The diagnosis was established
late due to neuro symptoms - severe mental, which led to complaints and previous admissions
services of neurology, psychiatry and endocrinology. Elective operations were: 3
pancreatectomy corporo - tail with splenic preservation, a pancreatectomy corporo - caudal
without spleen preservation and two enucleation.

Rezumat

In perioada 01.02.1993 - 01.03.2013 in cadrul Clinicii Chirugie nr.2 au fost internati si
operati 6 pacienti cu virsta medie 45,83 ani ( limetele absolute 16-68 ani ), cu diagnosticul de
tumoare endocrina pancreaticd (TPE)"" Insulinom pancreatic’". Diagnosticul a fost stabilit tardiv,
datoritd simptomatologiei neuro - psihice severe, care a condus la adresari §i internari anterioare
in serviciile de neurologie, psihiatrie si endocrinologie. Operatiile de electie au fost: 3
pancreatectomii corporo - caudale cu prezervarea splinei, 0 pancreatectomie corporo - caudala
fara prezervarea splinei si 2 enucleeri de tumora.

Actualitatea

Insulinoamele sunt neoplasme rare ce se dezvolta din celulele B a sectorului endocrin a
pancreasului, “Insulele Langerhans®, au o incidentd de un caz pe an la 100.000 de locuitori (25),
ocupind 2-5% din tumorile pancreasului (15). In caz de tumord secretanti (insulinom)
simptomele tipice sunt prezente numai in 50% din cazuri, realizind o legatura intre specialitati la
momentul diagnosticului. Suspiciunea de hipoglicemie impune un rationament precis care
vizeaza diferentierea unui insulinom de alte cauze de hipoglicemie si In special hipoglicemia
functionala (15). Metodele imagistice contemporane (CT, RMN, ecoEDS, Octreoscan) au
revolutionat diagnosticul Insulinoamelor (15).
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