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Metoda laparoscopica de prognozare a pancreonecrozei
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Method of Laparoscopic Prognosis of Necrotic Pancreatitis

A differentiation in lipidic, hemorrhagic and mixed form of necrotic pancreatitis according to laparoscopic semiology in 133 patients was
made. According to the form of necrotic pancreatitis, prognosis of its evolution based on relevant and additional signs was made for the first
time. Laparoscopic prognosis was superior when compared to traditional methods (Ranson, Imrie etc).
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naﬂapOCKOHIII"IECKI/II‘/'I MeTo/ 4 NPOrHo3MpoBaHNA OCTPOro AeCTPYKTUBHOIO NaHKpeaTuTa

Y 133 60/IbHBIX, B 3aBICUMOCTH OT JIATIAPOCKOIIIECKON CeMIOTUKIM, APTyMEeHTIPOBaHbI MOPdOIOrniecKyte popMbI OCTPOTO AeCTPYKTUBHOTO
ITAHKPEeaTUTa: XMPOBOIl, TeMOPPariuyecKnii M CMeIIaHHbI/ ITAHKPEOHeKpo3. Briepsble IPOM3BEIEHO IIPOTHO3MPOBaHNE TAHKPEOHEKPO3a B
3aBUCUMOCTH OT MOP(OJIOrYecKoil GOPMbI Ha OCHOBAHMM OCHOBHBIX U BTOPOCTEINIEHHbIX /IAIAPOCKOINYECKIX IIPU3HAKOB. IIpencTaBieHoO
HPEeNMYILeCTBO JaNapOCKOMIYeCKOTo MeTOfla IIPOTHO3MPOBAHNSA II0 CPaBHEHMIO C TpaANIMOHHBIMU MeTofamu (Pancon, ViMpue u fip.).

KnroueBsbie cmoBa: JIaNIapOCKOIMN A, ITAHKPEOHEKPO3, IIPOTHO3.

Actualitatea problemei

La etapa contemporana o problema primordiald este iden-
tificarea precoce a bolnavilor cu pancreatitd acutd grava, pen-
truaindicala timp tratamentul in conditiile terapiei intensive,
cu scopul preintampindrii insuficientei poliorganice. Pentru
aprecierea gravitdtii starii bolnavului cu pancreatitd acuta
pot fi utilizate sisteme clinice generale nespecifice, valabile
in interpretarea gravitétii oricaror patologii - APACHE -II,
SAPS, Ranson etc.

Conform unor date (8) sensibilitatea metodei APACHE-II
in pancreatita acutd nu depaseste 36%, specificitatea - 72%,
iar eficacitatea prognosticd pozitivd — 82% (1). Eficacitatea
aprecierii starii bolnavului conform sistemului SAPS, care de
fapt este o varianta mai simplificatd a metodei APACHE II,
este si mai micd. Din aceastd cauzi utilizarea larga a acestor
sisteme pentru scoaterea in evidenta a gravitatii pancreatitei
acute severe (PAS) si evolutia prognozei ei, nu este utila.

Primul sistem multiparametric pentru aprecierea gravitatii
pancreatitei acute a fost propus de Ranson in 1972. Analiza a 43
de parametri clinici si de laborator a permis autorului si depis-
teze 11 factori de risc (5 - la internarea pacientului §i 6 - dupd 48
de ore), care au o importantd de baza in aprecierea gravitatii si
evolutiei bolii (3, 4, 5). In prezent sistemul Ranson se considera
standardul de aur in aprecierea gravitatii PAS si prognozarea
evolutiei bolii. In prezenta a 2 factori, letalitatea nu depaseste
1%, in prezenta a 3-4 - ajunge la 16%, in prezenta a 5-6 factori,
letalitatea este de 40%, in 7 si mai multi factori — 100%. Avand
insd un grad mare de credibilitate, sistemul Ranson este in acelasi
timp complicat pentru utilizarea practicd (2). Investigatia este de
lungd durata - pand la 48 de ore, ceea ce este prea mult, avind
in vedere evolutia rapidd a pancreonecrozei (9, 7). Aprecierea
precoce a prognozei bolii, dupd exprimarea lui A. Schneider et
al. 2000, continua sa fie o provocare clinica.

In opinia noastra, prezintd interes schema de apreciere a
PAS, propusi de Institutul de Cercetari Stiintifice in domeniul
medicinei de urgentd I. I. Djanelidze din Sankt Petersburg

(11). Scopul acestei scheme este identificarea precoce a pan-
creatitei acute grave cu ajutorul testelor simple pentru inter-
narea bolnavilor in sectia de terapie intensiva si tratamentul
volemic adecvat, fiind bazata pe semnele clinice grave, de
laborator si electrocardiografice ale pancreatitei acute.

Semnele caracteristice ale pancreatitei acute grave sunt:

a) Clinice:

-sindrom peritoneal;

-instabilitate hemodinamica - tahicardie (> 120 pe min)
sau bradicardie (< 60 pe min), TA sistolicd mai micd de 100
mm Hg;

-oligurie (mai putin de 250 ml in ultimele 12 ore);

-encefalopatie (obnubilare, excitare, delir);

-prezentd a simptomelor cutanate (hiperemie a fetei, pa-
liditate etc).

b) Analiza generald a sdngelui:

-hemoglobina mai mare de 150 g/l;

-leucocitoza mai mare de 14000.

c) analiza biochimica a sangelui

-glicemie > 10 mmol/I (la bolnavii nediabetici);

-uree > 12 mmol/l

d) ECG - semne de ischemie a miocardului sau schimbari
metabolice considerabile.

Metoda a fost elaboratd de autori pe baza unui numér
considerabil de fise de observatie a bolnavilor, care au decedat
de pancreonecrozd, verificindu-se datele clinice si datele de
necropsie, avand o probabilitate mare.

Toate aceste teste pot fi efectuate in sectia de internare sau
in primele ore de la internare. Prezenta a cel putin 2 semne din
susnumita schema permite diagnosticarea pancreatitei acute
grave, iar bolnavul este internat in sectia de terapie intensiva
sau reanimare. Bolnavii cu pancreatitd acutd de gravitate
medie sunt internati in sectia de chirurgie pentru tratament si
supraveghere. O parte din bolnavi, la care in timpul suprave-
gherii active in sectia de chirurgie, s-a constatat o inrautatire
a stdrii, au fost transferati in sectia de terapie intensiva putin

[ m ]




(uriery] medicsl

Nr. 5 (317), 2010I

o —————] [

mai tarziu, iar o bund parte - dupa investigatia laparoscopica.
Prognozarea nu este o sentintd pentru pacient, ea este un
criteriu suplimentar, care il orienteaza pe chirurg in alegerea
tacticii optimale curative. In opinia noastrd metoda este pre-
tioasd si este utilizatd la internare pentru indicarea spitalizarii
bolnavului in sectia de chirurgie sau terapie intensiva.

Prognozarea pancreatitei se poate efectua prin 2 metode:
calitativa si cantitativd. Metoda calitativa se bazeazd pe pre-
existenta gravitatii individuale a PAS si constd in depistarea
marcherilor specifici ai pancreatitei severe in mediul intern al
organismului, din primele ore ale bolii (sistemul prognostic
Ranson, Imrie etc). Insi aceastd informatie reflecta veridic
situatia reald dupd 2-3 zile de la debutul bolii, in intervalele
cand focarele de necrozi cu rdspandire diferitd sunt deja for-
mate, ele nu mai progreseaza, insa sunt ireversibile.

Metoda cantitativa consta in aprecierea schimbirilor grave,
in raport cu timpul scurs de la debutul bolii, apreciindu-se viteza
de evolutie a procesului patologic proportional cu gradul de ras-
pandire si volumul pancreonecrozei (8). Daca, spre exemplu, in
timpul laparoscopiei sau in timpul operatiei conventionale, se
depisteaza un edem al pancreasului, apare intrebarea timpului
scurs de la debutul bolii: descoperirea edemului in ziua a doua
sau a treia a bolii inseamna forma edematoasé usoard a bolii, pe
cand edemul depistat in primele 6 ore de la debutul bolii, poate
fi interpretat ca o pancreatita de diversa gravitate, inclusiv pan-
creonecroza in fazd de edem (12).

Schimbarea atitudinii in diagnosticul pancreatitei acute,
depistarea activa a pancreonecrozei prin cresterea numarului
indicatiilor pentru laparoscopie, a dat posibilitatea de a ex-
clude in genere erorile diagnostice. Tinem sd mentiondm, ca
in activitatea noastrd pentru identificarea pancreatitei acute
grave, in aprecierea evolutiei bolii precum si in prognozarea
ei, ne-am bazat mai mult pe semiologia laparoscopicd, care
intruneste intreaga gama de schimbdri intraabdominale atét
din partea pancreasului, tesutului parapancreatic, a cailor
biliare cat si din partea altor organe ale cavitatii abdominale.

Material si metode

Au fost evaluati 133 de bolnavi cu pancreonecroz, cirora
li s-a aplicat laparoscopia diagnostico-curativé in faza precoce
abolii de toxemie pancreaticd. Forma lipidica a fost depistata
la 40, hemoragicd - la 56 si cea mixtd - la 37 de pacienti.

Perioada clinicd precoce de formare a pancreonecrozei,
care la animalele experimentale dureazd 4-6 ore, iar la om
12-24-36 de ore, confirma importanta decisivd a primelor
zile pentru rezultatele bolii. Se stie, cd perioada maximala
de formare a pancreonecrozei dureaza 3 zile. In conceptia

scolii de pancreatologie din Sankt Petersburg (13) volumul
de tesuturi necrotizate constituie o caracteristica individuald
a pacientului §i prezintd un efect sumar al factorilor externi
(etiologici) si interni (patogenetici) ai bolii, in rezultatul
cirora se dezvoltd formatiunea finald necroticd, care dupa
formare nu mai progreseazd, iar pand la formarea ei, trece
prin stadiile reversibile de ischemie si necrobioza. Aceastd
conceptie a fost lansata de autori in 1997 in calitate de ipoteza
casi,dirijare terapeuticd” a fazei timpurii in pancreatita acuta
distructiva (PAD).

In acest context am utilizat metoda laparoscopica, bazata
pe semiologia endoscopici, care ofera si informatii foarte
pretioase in privinta prognozirii evolutiei pancreonecrozei.
(Certificat de autor seria OS nr. 435/2564 din 16 februarie
2010 ,,Prognozarea laparoscopicd a evolutiei pancreonecro-
zei”). Am constatat, ca evolutia pancreonecrozei depinde de
forma ei si de manifestarile laparoscopice ale indicilor gravi ai
pancreonecrozei: exsudatul hemoragic peritoneal, cantitatea
lui, intensitatea culorii, nivelul amilazei exsudatului, focarele
de steatonecroze raspandite, imbibitie hemoragica retroperi-
toneald. Asocierea acestor factori in diferite variatii cantitative
si calitative sugereazd o evolutie gravi a bolii cu complicatii
si decese atat precoce cit si tardive. In privinta exsudatului
hemoragic exista o corelatie aproape paraleld a atributelor
lui cu substratul morfologic de lezare a pancreasului si gra-
vitatea clinica: cu cat exsudatul hemoragic este in cantitati
mai mari, cu cét culoarea sa rosie este mai inchisa si cu cét
nivelul amilazei exsudatului este mai ridicata, cu atat evolutia
pancreonecrozei este mai grava in toate fazele. Daca la toate
acestea se mai adaugd si focarele de steatonecroza, raspandite
pe aria abdominala si revarsatul hemoragic retroperitoneal,
riscul letalitatii in faza timpurie a bolii este inerent.

Metoda de prognozare propusd constd in urmétoarele:
dupd detalizarea semiologiei laparoscopice a pancreone-
crozei in dependenta de forma ei, sunt identificate criteriile
prognostice relevante ale gravitatii evolutiei bolii, care oferd
posibilitatea obiectivd de a caracteriza starea bolnavului, efi-
cacitatea terapiei conservative si a procedeelor laparoscopice.

Semnele relevante ale pancreonecrozei hemoragice si
mixte sunt urmatoarele: prezenta exsudatului hemoragic,
cantitatea, intensitatea culorii lui, nivelul inalt de amilazd a
exsudatului peritoneal in raport cu nivelul din sdnge, gradul
de raspandire a focarelor de steatonecroza in aria abdominald,
imbibitia hemoragicd masiva retroperitoneala.

Susnumitele semne, in dependenta de gravitatea si in-
fluenta lor asupra evolutiei bolii, complicatiile si decesele au
fost gradate pani la 6 puncte (tab. 1). In afara de semnele

Tabelul 1
Prognozarea evolutiei pancreonecrozei hemoragice si mixte conform semnelor laparoscopice relevante si suplimentare
Cantitatea de Nr. . Nr. Nivelul amilazei in Nr. Gradul de raspan- Nr. Gradul de imbibitie Nr.
Intensitatea N . R
exsudat de culorii rosii de exsudat in raport de dire a focarelor de de hemoragica de
hemoragicin ml. | puncte > puncte cu sangele puncte steatonecroza puncte retro peritoneala puncte
<500 3 rosie solitare 1 Neinsemnata 1
500 T
deschisa 1 <3/1 1
1000 4 multiple 2 Moderata 2
1000 P
2000 5 s < e -
< 2000 6 rosie inchisa 2 >3/1 2 raspindite 3 masiva 3
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relevante au fost luate in cosideratie i semnele suplimentare,
gradate cu un punct: petesii si imbibitie hemoragica a tesutului
parapancreatic, infiltratie seroasd ,,edem sticlos” a tesutului
parapancreatic, omentobursitd exsudativa, colecistita fermen-
tativd, pareza gastrointestinala.

Semne suplimentare:

- petesii si imbibitie hemoragica a tesutului parapancreatic 1;

- infiltratie seroasa a ,,edemului sticlos” a tesutului para-

pancreatic - 1;

- omentobursitd exsudativa — 1;

- colecistita fermentativa - 1;

- pareza gastrointestinald — 1.

In pancreonecroza lipidici (PNL) valorile de prognozare
se deosebesc si rezultd din semiologia laparoscopicd, care
conditioneazd evolutia benigna a bolii. Pentru PNL semnele
de baza sunt lichidul seros si cantitatea lui, precum si steato-
necrozele cu grad diferit de rdspandire. Nivelul amilazei in
exsudatul seros in raport cu sangele este neinsemnat, din care
cauzd acest indice a fost trecut in semnele suplimentare, iar
imbibitia retroperitoneald in aceasta forma de pancreonecroza
lipseste. Gradatia valorica a semnelor de baza si suplimentare
este redata in tab. 2.

Tabelul 2

Prognozarea evolutiei pancreonecrozei lipidice conform
semnelor laparoscopice relevante si suplimentare

Cantitatea de Ne de
exsudat seros

Gradul de raspandire Ne de
puncte | afocarelor de steatonecroza | puncte

<250 1 solitare 1
250-500 2 multiple 2
> 500 3 raspandite 3

Semne suplimentare:

- nivelul amilazei in exsudat in raport cu nivelul din sange — 1;

- infiltratia seroasa ,edemul sticlos” al tesutului adipos
parapancreatic - 1;

- omentobursita exsudativa — 1;

- colecistita fermentativa — 1;

- pareza gastrointestinald — 1.

Rezultate

Utilizarea acestor criterii au dat posibilitatea de a aprecia
evolutia pancreonecrozei hemoragice (PNH) si pancreone-
crozei mixte (PNM) in dependentd de gradul de gravitate si
prognoza in 3 grupe:

I grupd - pacientii cu evolutie relativ favorabila a bolii, la
care semnele de bazd au constituit 4-8 baluri, iar cele supli-
mentare - 1-2 puncte. Caracteristic pentru aceastd grupa a
fost faptul, ca desi complicatiile in faza precoce a bolii s-au
intélnit frecvent, dar fara soc pancreatogen, in faza tardiva a
avut loc reductia focarelor de necroze.

IT grupa - bolnavii ci risc major de complicatii, la care
suma punctelor semnelor relevante au variat intre 9-10-11,
a celor suplimentare - 2-3 puncte. In acest grup au intrat
bolnavii cu insuficienta poliorganica in faza timpurie a bolii,
iar o parte - si cu soc pancreatogen. La 8 pacienti au survenit
complicatii tardive: pseudochist - 3, complicatii necrotico-
purulente soldate cu un deces - 5.

III grupa - pacientii cu risc major de deces, care intrunesc
11 si mai multe puncte ale semnelor relevante si 2-3-4 ale
semnelor suplimentare. Caracteristic pentru aceastd grupa de
bolnavi a fost gradul inalt de endotoxicoza si soc pancreatogen
cu 6 decese in faza precoce. Complicatiile in faza tardiva a
bolii s-au intilnit la 14 (10,5 + 2,7%, p < 0,01) bolnavi: pseu-
dochist - 5 (35,7%), iar la - 9 (64,3%) complicatii necrotico-
purulente cu 4 (44,4 + 13,3%, p < 0,05) decese.

Analiza retrospectiva in pancreonecroza lipidica (PNL) a
ardtat, cd pand la cifra de 4 puncte a semnelor de bazi si 1-2
suplimentare, evolutia postlaparoscopicd a fost favorabild si
fard complicatii atat in perioada timpurie cat si tardiva.

In cazurile, cind suma de puncte a semnelor relevante este
5si 1-2 suplimentare, perioada timpurie a decurs favorabil, iar
perioada tardiva s-a complicat cu formarea pseudochistului
la un bolnav si abces al pancreasului in alt caz, fard decese.

Cénd suma semnelor de baza ajunge la 6 puncte, deci cand
cantitatea de lichid peritoneal se apropie de 1000 ml, iar steatone-
crozele sunt cu raspindire mare in aria abdominald si in prezenta
atrei, patru factori suplimentari, faza precoce este insotita de en-
dotoxicoza grava, iar perioada tardiva s-a complicat la 5 bolnavi:
pseudochist - 1, complicatii necrotico-purulente — 4, cu un deces.

Remarcam, ca importanta semnelor relevante ale pan-
creonecrozei in privinta declansgédrii complicatiilor precoce
si tardive ale bolii diferd. Exsudatul hemoragic peritoneal in
cantitdti considerabile de culoare inchisa, cu continut inalt de
amilaza, se rasfrange in primul rdnd, asupra gravitatii paci-
entului si complicatiile din faza precoce (soc pancreatogen,
insuficientd poliorganicd). Rasunetul negativ al acestor indici
asupra evolutiei perioadei tardive se manifestd mai des cind
substratul morfologic — focarele de necrozé din pancreas sunt
mai mari de 1,0-1,5cm. Gradul de raspindire a focarelor de
steatonecroze in cavitatea abdominala si imbibitia retrope-
ritoneald, probabil cd sunt mai mult responsabile in aparitia
complicatiilor tardive ale bolii.

In aceastd privintd la un lot mic de bolnavi cu PNH si
PNM am fécut o paraleld intre datele laparoscopice (volumul
de exsudat hemoragic cu diferite nuante ale culorii rosii) cu
datele TC contrastate si detalizarea dimensiunilor focarelor
de necroza (tab. 3).

Tabelul 3

Dimensiunile focarelor de necroza, depistate la TC in
dependenta de volumul exsudatului hemoragic

Cantitatea de exsudat
hemoragic depistat la
laporoscopie

Dimensiunile focarelor
de necroza depistate la TC

Pana la 500 ml Focare mici pind la 0,5 cm
500 - 1000 ml Focare medii 0,5-1,0cm
1000 - 2000 ml Focare medii si mari 0,5-1,0-1,5 cm
2000 - 3000 ml Focare masive > 1,5 cm pina

si mai mult la necrozd subtotala

Datele din tabeld sunt probabile si necesita detalizari in
investigatiile ulterioare.

Tinem sa mentionam, cad informatia laparoscopica de-
taliata a schimbdrilor din aria abdominald poate concura
sau chiar este mai pretioasa decat scorurile de prognozare a
pancreatitei dupa metoda Ranson, APACHE II etc, deoarece
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il orienteaza pe chirurg in alegerea unei terapii volemice
adecvate, precum si efectuarea concomitentd a procedeelor
miniinvazive laparoendoscopice cu vizd etiopatogenetica cum
ar fi: colecistostomia laparoscopica decompresivé, sanarea
si drenarea laparoscopicd a cavitétii abdominale urmata de
lavajul fractionat peritoneal, drenarea bursei omentale, iar in
caz de necesitate si papilosfincterotomia.

Concluzii

1. In afard de obiectivele diagnostice si curative, un obiectiv
important al laparoscopiei diagnostico-curative este si pro-
gnozarea evolutiei pancreonecrozei.

2. In pancreonecroza hemoragica si mixtd semnele rele-
vante laparoscopice de prognozare sunt: exsudatul hemoragic,
cantitatea lui, culoarea exsudatului (deschisa, inchisa), nivelul
de amilazd in exsudat, raspindirea imbibitiei hemoragice re-
troperitoneale, gradul de raspindire a steatonecrozelor in aria
abdominala. Raportul cantitativ si calitativ al acestor indici in
dependenta de timpul scurs de la debutul bolii influenteaza
direct asupra evolutiei bolii.

3. In pancreonecroza lipidica semnele laparoscopice prin-
cipale de prognozare sunt: cantitatea de lichid seros pancre-
atogen si gradul de raspandire a steatonecrozelor in cavitatea
peritoneald, iar corelatia lor cantitativa are un rasunet decisiv
in evolutia pancreonecrozei.

4. Metoda de prognozare laparoscopicd, bazata pe se-
miologia laparoscopici, are prioritate fatd de alte scoruri de
prognozare.
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bepeMeHHOCTBD, TeCTO3 M MHCYIMH3ABUCUMBII CaXapHbIi quaber:

COBPEMEHHOE€ COCTOAHUE BOIIPpOCa

3. d. A66acoBa

Ortpenenne naTonornu 6epeMeHHOCTH, Pecrrybnukanckas KIMHN4ecKas 60mbHnIa, baky, Asep6aiipkan

Z.F. Abbasova

Pregnancy, Gestosis and Insulin Dependent Diabetes: the Modern Condition of the Question

The clinical-statistical analysis of a current pregnancy and labors in 169 women with a insulin dependent diabetes, associated with gestosis
at the age of 31-35 years was carried out. We made preparations for gravidity, including a number of medical and health-improving actions,
such as obstetrical. Monitoring, correction of the revealed abnormalities, gestosis therapy, normalisation biocenosis, which help to authentically

improve outcomes of pregnancy and labor in women with diabetes.

Keywords: pregnancy in diabetes, gestosis, diabetes mellitus, insulin-dependent, prenatal care.
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I1abeToM, COUYeTaHHBIM C TrecT030M B Bo3dpacTe 31-35 mer. IIpoBeneHne mpearpaBujapHOil MOATOTOBKM, BKIIOYAIONE Psij Te4€OHBIX 1
03/]JOpPOBUTE/TbHBIX MEPONPUATUI, AKYLIIEPCKUII MOHUTOPUHT, KOPPEKIMA BbIABIEHHBIX HApYIIEHM, Tepanysa recTo3a M HOpManu3alus
611011€H034, [I03BOJISI0T JOCTOBEPHO YIYULINTD CXO/ bl 6€PEMEHHOCTH U POJIOB Y XKEHIIMH C CAXapPHBIM J1abeToM.

KimroueBble c1oBa: 6epeMEHHOCTD NI AnabeTe, TecTo3, ArabeT caxapHbIil MIHCYIMH3aBUCUMBIIT, IPEHAaTaIbHBII EPUOT, YXO.




