
Rezumat
Fistulele pancreatice post-operatorii reprezintã cea mai frecventã
şi mai severã complicaåie dupã chirurgia pancreaticã, deter-
minând creşterea duratei de spitalizare, precum şi a valorilor 
morbiditãåii şi mortalitãåii. Incidenåa lor este apreciatã în 
literaturã la valori între 2 şi 30%. Prezentãm o serie de 100 de
pacienåi consecutivi, operaåi în clinicã pentru diferite afecåiuni
pancreatice. S-au efectuat 21 de duodenopancreatectomii 
cefalice, 24 de enucleeri ale unor insulinoame sau chista-
denoame pancreatice, 31 de splenopancreatectomii distale şi 24
de intervenåii de drenaj al unor abcese sau pseudochisturi 
pancreatice. Au survenit 21 de fistule pancreatice post-
operatorii, ceea ce corespunde unei incidenåe de 21%. Am 
analizat tratamentul şi evoluåia acestor fistule, în concordanåã cu
experienåa noastrã, precum şi cu clasificarea ISGPF (Grupul
internaåional de studiu al fistulelor pancreatice). 10 cazuri au fost
rezolvate prin tratament conservator, iar în celelalte 11 s-au
impus una sau mai multe reintervenåii. Dintre cei 21 de pacienåi
cu fistule pancreatice post-operatorii, 15 au evoluat favorabil, iar
6 au decedat. Apreciem cã în fistulele persistente şi/sau cu debit
mare, totalizarea pancreatectomiei pare sã constituie soluåia
chirurgicalã optimã.

Cuvinte cheie: fistulã pancreaticã, duodenopancreatectomie

Abstract

The management of postoperative pancreatic fistulas

Postoperative pancreatic fistula is the most common major
complication after pancreatic surgery and it can lead to 
prolonged hospital stay, increased costs and mortality. Its inci-
dence is between 2 and 30%. We present a series of 100 suc-
cessive patients, operated in our clinic for different pancreatic
diseases. Among them, 21 had pancreaticoduodenectomies,
24- enucleation procedures for insulinomas or pancreatic 
adenomas,  31- distal pancreato-spleenectomies and in 24 cases
a pancreatic abcess or pseudocyst was drained. A pancreatic 
fistula occurred in 21 patients (21%); we analyzed the treat-
ment and outcome of these fistulas, according to our 
experience and to the International Study Group of Pancreatic
Fistula (ISGPF) classification. 10 patients needed only medical
treatment, while in 11 cases one/more new surgical proce-
dure(s) was/were required. 15 patients had a favourable evolu-
tion and 6 other patients deceased. In persistent fistulas, as
well as in those with a high output, the resection of the 
pancreatic remnant appears to be the best surgical option. 
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IntroducereIntroducere

Fistulele pancreatice constituie cea mai frecventã şi severã com-
plicaåie a chirurgiei pancreatice, îndeosebi a intervenåiilor de
exerezã. În ultimii ani, am asistat la perfecåionarea tehnicilor
chirurgicale, la introducerea în practica uzualã a tehnicilor
mini-invazive (laparoscopia şi chirurgia roboticã), precum şi la o
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continuã îmbunãtãåire a îngrijirii post-operatorii a pacienåilor.
Cu toate acestea, incidenåa fistulelor rãmâne la valori ridicate,
cuprinse între 5 şi 30% (1). Apariåia unei fistule pancreatice
determinã creşterea duratei de spitalizare şi a valorilor morbidi-
tãåii şi mortalitãåii post-operatorii (2); în cazul fistulelor 
persistente, sunt afectate în mod semnificativ calitatea vieåii
pacientului şi chiar prognosticul sãu vital.

Material æi MetodãMaterial æi Metodã

Pentru o analizã cât mai omogenã, ne-am concentrat atenåia
asupra unei serii de 100 de pacienåi consecutivi, la care s-au
practicat în clinica noastrã diferite intervenåii chirurgicale în
sfera pancreaticã. Concret, acestea au cuprins 21 de duodeno-
pancreatectomii cefalice, 24 de enucleeri ale unor insulinoame
sau chistadenoame pancreatice, 31 de splenopancreatectomii
distale şi 24 de intervenåii de drenaj al unor abcese sau
pseudochisturi pancreatice. 

Pentru aprecierea evoluåiei post-operatorii am utilizat
definiåia şi clasificarea fistulelor pancreatice, elaborate în urma
conferinåei de consens din 2005 de cãtre International Study
Group of Pancreatic Fistula (ISGPF), care a cuprins 37 de
experåi în chirurgie pancreaticã, din 15 åãri. Potrivit acestora,
fistula pancreaticã post-operatorie este reprezentatã de dehis-
cenåa sau lipsa de cicatrizare a unei anastomoze pancreatico-
digestive sau de o soluåie de continuitate de la nivelul åesutu-
lui pancreatic, care se manifestã printr-un drenaj peritoneal
decelabil, în/începând cu ziua 3 post-operator, având nivelul
titrat al amilazelor de minimum 300 UI/l (3). Clasificarea
ISPGF, pe care am utilizat-o pentru analiza unitarã a 
rezultatelor, împarte fistulele pancreatice în 3 grade, a cãror
gravitate creşte progresiv: 

Gradul A: fistulã diagnosticatã exclusiv pe criterii 
biochimice, fãrã expresie clinicã;

Gradul B: fistulã care necesitã o atitudine terapeuticã;
Gradul C: fistulã cu consecinåe clinice severe.

RezultateRezultate

Dintre cei 100 de pacienåi operaåi, 79 evoluat favorabil. Au
apãrut 21 de fistule pancreatice post-operatorii. Incidenåa lor
dupã diferite categorii de intervenåii este urmãtoarea:

- duodeno - pancreatectomii: 7/21
- enuclearea unor tumori benigne: 3/24
- spleno-pancreatectomii distale: 6/31
- drenajul abceselor din pancreatita acutã: 5/24.

Fistulele dupã duodenopancreatectomie cefalicã

Dintre cele 7 fistule apãrute  dupã duodenopancreatectomie
cefalicã, 3 au fost de gradul A. Debitul lor iniåial a fost
redus, sub 100 ml/zi, iar în condiåiile unui drenaj eficient,
fãrã semne clinice de iritaåie peritonealã, s-a optat pentru un
tratament conservator, cu antisecretorii majore (Octreotid).
Evoluåia acestor pacienåi a fost favorabilã, cu reducerea 
progresivã a debitului şi închiderea fistulei dupã un interval
de 2-3 sãptãmâni.

Alte 3 cazuri au fost încadrate în gradul C. Drenajul peri-
toneal a fost ineficient, fapt demonstrat de apariåia  semnelor
de peritonitã sau  de exteriorizarea fistulei prin plagã. A fost
necesarã reintervenåia, care a constat în repoziåionarea drena-
jelor, la 2 pacienåi, iar la al treilea bolnav, care prezenta şi o 
fistulã concomitentã de anastomozã coledoco-jejunalã, s-a
impus refacerea acesteia şi totalizarea pancreatectomiei, urmatã
de o evoluåie lent favorabilã.

Cel de-al 7-lea pacient a prezentat tot o fistulã de gradul C,
care a determinat reintervenåii multiple, desfãşurate de-a 
lungul unei perioade de 3 ani, în cadrul mai multor episoade
de spitalizare. Prima intervenåie a constat într-o duodeno-
pancreatectomie cefalicã, pentru pancreatitã cronicã, formã
pseudo-tumoralã. În ziua 6 post-operator s-a exteriorizat o 
fistulã pancreaticã externã cu debit mare (400 ml/zi),  tratatã
conservator timp de 2 luni şi aparent rezolvatã. Dupã 15 luni,
pacientul s-a reinternat pentru reapariåia fistulei pancreatice
externe, probabil prin persistenåa unei soluåii de continuitate
minime a anastomozei pancreatico-jejunale. Au urmat mai
multe reintervenåii seriate, de drenaj al colecåiilor lichidiene
închistate, dar care nu au determinat închiderea fistulei.
Pacientul a fost externat dupã 3 luni de spitalizare, cu persis-
tenåa drenajului peritoneal cu aspect specific, cu debit de 100-
150 ml/zi. Dupã încã 1 an a survenit  un episod de pancreatitã
acutã necroticã pe bont pancreatic restant, care a determinat
7 reintervenåii iterative de drenaj. Pacientul a fost externat
dupã 2 luni, cu persistenåa fistulei pancreatice, cu debit de 30-
50 ml/zi. Întrebarea legitimã pe care o putem formula este dacã
nu ar fi fost mai utilã totalizarea pancreatectomiei încã din
momentul apariåiei primei complicaåii, atitudine care ar fi 
evitat probabil evoluåia ulterioarã dificilã.

Fistulele dupã enuclearea tumorilor benigne

Enuclearea celor 24 de tumori pancreatice benigne (insuli-
noame şi chistadenoame) a fost urmatã de fistule pancreatice
în 3 cazuri. Douã dintre ele au fost de gradul A, cu debit iniåial
redus (20-50ml/zi) şi închidere spontanã sub tratament conser-
vator, dupã 7-8 zile. Cea de-a treia fistulã, de gradul B, a avut
debit mare (iniåial: 500-600 ml/zi, redus dupã administrarea de
antisecretorii la 150-200ml/zi), dozarea amilazelor pe tubul de
dren a înregistrat valori de peste 1000 UI/l, iar evoluåia a fost
trenantã. Fistulografia efectuatã dupã 3 luni a demonstrat 
existenåa unei comunicãri între traiectul fistulei şi ductul 
pancreatic principal (Fig. 1). Soluåia chirurgicalã a constat în
disecåia traiectului fistulos şi impalntarea sa într-o ansã jeju-
nalã exclusã, în Y (Fig. 2), care a asigurat rezolvarea durabilã a
cazului (4).

Fistulele dupã spleno-pancreatectomii distale  

Seria de 100 de pacienåi a cuprins 31 de spleno-pancreatec-
tomii distale (dintre care 5 pe cale laparoscopicã), indicate în
principal pentru tumori corporeo-caudale ale pancreasului sau
splinei sau pentru insulinoame de coadã de pancreas. Dintre
acestea, 6 au fost urmate de apariåia unor fistule pancreatice,
care au fost clasificate astfel: 4 de gradul A, cu debit mediu



(120-150 ml/zi), tratate conservator, în principal cu antisecre-
torii (Octreotid), cu reducerea debitului şi închiderea progre-
sivã; una de gradul B, cu debit mediu (150 ml/zi) şi evoluåie
trenantã (5-6 luni), pe fondul unor noduli de pancreatitã 
cronicã etanolicã şi una de gradul C, apãrutã în ziua 4 post-
operator, care a fost insuficient drenatã, generând un  abces 
subfrenic stâng, rezolvat prin reintervenåie.

Fistulele dupã pancreatita acutã   

Evoluåia cea mai dificilã au avut-o fistulele apãrute în cursul
evoluåiei pancreatitei acute. Este de menåionat totuşi cã odatã
cu restrângerea indicaåiei operatorii şi renunåarea la inter-
venåiile chirurgicale în plin puseu inflamator, rezultatele s-au
îmbunãtãåit considerabil.

Astfel, dintre cei 19 pacienåi operaåi la debutul pancrea-
titei acute, 4 au dezvoltat fistule pancreatice de gradul C, cu
titrul amilazelor din tuburile de dren peste 1.000UI/l, pânã la
12.000 UI/l. Este probabil chiar ca incidenåa realã a fistulelor
sã fi fost mai mare, dar o parte dintre ele nu au fost diagnosti-
cate. Dintre aceşti 19 pacienåi, majoritatea au suferit multiple
reintervenåii (maximum 15), evoluåia fiind foarte dificilã. S-au
înregistrat 5 decese, dintre care 3 au fost legate nemijlocit de
efectele fistulelor pancreatice, cu debit mare, de peste 500
ml/zi şi evoluåie îndelungatã.

La alåi 5 pacienåi, intervenåia chirurgicalã s-a adresat unei
complicaåii tardive a pancreatitei acute, constând în drenajul
intern al pseudochisturilor, prin anastomozã cu stomacul sau
cu o ansã jejunalã exclusã. S-a produs o singurã fistulã pancrea-
ticã, de gradul C. Istoricul chirurgical al acestei paciente a
cuprins iniåial o pseudochisto-jejuno-anastomozã pe ansã în
omega. Dupã 3 luni a fost diagnosticatã ascitã pancreaticã,
paracenteza evacuând 3 litri lichid seros, limpede; dozarea 
amilazelor: 14.000 UI/l. S-a montat un drenaj extern, ghidat
echografic şi s-au administrat antisecretorii, cu reducerea 
debitului fistulei de la 600 la 150ml/zi. Dupã alte 3 luni, 
reapariåia ascitei a determinat explorarea chirurgicalã: s-a 
identificat anastomoza pseudo-chisto-jejunalã indemnã şi un

alt pseudochist corporeal eclatat în bursa omentalã, cu circa 2
litri lichid de ascitã pancreaticã, maroniu, nefetid, gelatinos-
vâscos, cu amilaze: 25.000 UI/l. Dupã evacuarea lichidului, 
s-a drenat extern cavitatea peritonealã. Evoluåia a fost aparent
favorabilã la nivel abdominal, dar cu apariåia plãmânului de
şoc şi exitus dupã 10 zile. Şi în acest caz se poate discuta asupra
utilitãåii unei atitudini iniåiale  radicale, de efectuare a unei
pancreatectomii totale.

În rezumat, dintre cele 21 de fistule pancreatice post-
operatorii, 10 (dintre care 9 de gradul A şi una de gradul B) au
evoluat favorabil sub tratament conservator. Celelalte 11, de
gradul C, au necesitat una sau mai multe reintervenåii. S-au
înregistrat 6 decese, adicã o ratã a mortalitãåii de 6%.

DiscuåiiDiscuåii

Fistulele pancreatice post-operatorii şi prevenirea lor reprezintã
domeniul cel mai delicat al chirurgiei de exerezã pancreaticã,
incidenåa lor menåinându-se constant la valori relativ ridicate,
care ating în unele statistici 30% (1). Analiza sistematicã a
acestui grup de complicaåii  a devenit însã posibilã doar recent,
în cursul ultimului deceniu. Astfel, în 2004 un studiu retros-
pectiv al literaturii indexate Pubmed semnala în acel moment
26 definiåii diferite ale fistulelor pancreatice, subliniind nece-
sitatea identificãrii unor criterii unitare, unanim acceptate,
pentru diagnostic şi clasificare (5). Aceste constatãri au 
determinat constituirea ISGPF (International Study Group of
Pancreatic Fistula), care a elaborat definiåia şi sistemul de clasi-
ficare a fistulelor, utilizate la ora actuala în întreaga literaturã
de specialitate (Tabelul 1). 

Fistulele de gradul A sunt tranzitorii, asimptomatice,
diagnosticate numai pe criterii biochimice, prin dozarea
amilazelor din lichidul peritoneal drenat. Ele nu au expresie
clinicã sau imagisticã şi nu necesitã tratament. De regulã, se
închid spontan în primele 7 zile post-operator.

Fistulele de gradul B au simptomatologie clinicã evidentã,
care cuprinde de regulã dureri abdominale, sindrom febril,
greåuri şi intoleranåã digestivã. Explorãrile imagistice sunt 

Figura 1. Fistulografie: comunicarea traiectului fistulos cu ductul
Wirsung

Figura 2. Rezolvarea chirurgicalã - implantarea fistulei într-o 
ansã  în  Y
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sugestive, în sensul cã echografia sau tomografia computerizatã
pot evidenåia colecåii lichidiene peripancreatice. Drenajul peri-
toneal persistã de regulã peste 3 sãptãmâni, fiind menåinut şi
monitorizat pe parcursul mai multor spitalizãri succesive. Este
necesarã o strategie terapeuticã complexã: administrarea de
antibiotice, aport nutritiv suplimentar (uneori chiar nutriåie
parenteralã totalã) şi drenaj al colecåiilor, ghidat echografic sau
tomografic.

Fistulele de gradul C sunt cele mai grave. Factorii de risc cu
valoare predictivã mare pentru apariåia lor sunt: consistenåa
redusã a parenchimului pancreatic, administrarea de sânge pre-
operator şi hemoragia post-operatorie (6). Ele au rãsunet clinic
evident, cu stare generalã alteratã, intoleranåã alimentarã 
completã şi semne de impregnare septicã generalã. Imagistic,
colecåiile lichidiene peripancreatice sunt întotdeauna
prezente, iar drenajul persistã pe parcursul mai multor 
sãptãmâni. 

Efectul asupra evoluåiei şi prognosticului pacienåilor este
considerabil; astfel, durata medie de spitalizare se dubleazã,
comparativ cu celelalte tipuri de fistule (46 zile, faåã de 29 zile),
iar mortalitatea poate atinge 40%. De aceea, tratamentul
chirurgical este obligatoriu. Opåiunile tehnice sunt reprezentate
de: tentativa de reparare a soluåiei de continuitate de la nivelul
parenchimului pancreatic, cu drenaj multiplu de vecinãtate;
drenajul intern al fistulei, prin realizarea unei anastomoze cu
tubul digestiv, în principal cu jejunul sau  totalizarea 
pancreatectomiei. Aceasta din urmã constituie o intervenåie de
mare dificultate tehnicã, în condiåiile unei fistule pancreatice,
care antreneazã oricum consecinåe clinice şi biologice grave. Cu
toate acestea, ea poate reprezenta unica soluåie salvatoare la
pacienåii cu:  deteriorarea progresivã a stãrii generale, persis-
tenåa fistulei cu debit mare (300-400 ml/zi), apariåia semnelor
peritonitice şi/sau de sepsis sau în caz de  eşec al procedurilor
medicale şi de radiologie intervenåionalã (7).   

În ceea ce priveşte circumstanåele etio-patogenice de pro-
ducere a fistulelor, cea mai frecventã intervenåie care le poate
genera este duodeno-pancreatectomia cefalicã. Incidenåa de
apariåie dupã aceastã operaåie este de 11-30%, iar intervalul
pânã la constituire este în medie de 5-6 zile, cu variaåii între 1
şi 20 de zile. Factorii predictivi asociaåi semnificativ statistic
unui risc crescut de apariåie a fistulelor pancreatice sunt: 
calibrul ductului pancreatic principal sub 2 mm, consistenåa

redusã a parenchimului pancreatic şi intervenåiile pentru 
carcinom ampular (8). 

Un interes legitim a suscitat identificarea unor metode
de prevenire a fistulelor. Considerate mult timp ca fiind o
componentã obligatorie a tratamentului medicamentos post-
operator, antisecretoriile majore (Octreotid) au o utilitate
discutabilã; metanaliza studiilor publicate nu a evidenåiat o
îmbunãtãåire a rezultatelor dupã utilizarea lor. În schimb,
studii prospective ne-randomizate sugereazã ca soluåii
tehnice recomandabile: anastomoza pancreatico-jejunalã pe
o ansã în Y separatã; pancreatico-gastro-anastomozã sau
stentarea ductului pancreatic (cu tub “pierdut”)(9).

Rezolvarea chirurgicalã a fisulelor constituite se poate
obåine prin drenaj al colecåiilor, prin laparotomie sau percu-
tanat, sub ghidaj echografic sau tomografic. Existã mulåi autori
care pledeazã însã, pe baza datelor unor studii ample, pentru
totalizarea pancreatectomiei, care ar determina rezultate 
superioare, asigurând o vindecare mai rapidã şi reducerea 
mortalitãåii (10).

Enuclearea tumorilor benigne pancreatice, îndeosebi a
insulinoamelor, pe cale clasicã sau laparoscopicã, poate deter-
mina fistule pancreatice în 14-20% dintre cazuri. Majoritatea
sunt de gradul A sau B, având o evoluåie favorabilã dupã 
tratament conservator. Ca soluåie tehnicã pentru prevenirea 
fistulelor, unii autori recomandã ca în cazul insulinoamelor 
dezvoltate la nivelul corpului şi/sau în apropierea ductului
Wirsung, enuclearea sã fie  înlocuitã de o rezecåie pancreaticã
segmentarã (11).

Spleno-pancreatectomia distalã poate fi, la rândul sãu,
urmatã de constituirea unei fistule pancreatice, fãrã a se 
evidenåia diferenåe ale incidenåei corelate cu tehnica clasicã,
laparoscopicã sau roboticã. Rezultate favorabile se pot obåine
prin aplicarea unui fragment de Tachosil la nivelul tranşei de
secåiune pancreaticã.

Cele mai grave fistule pancreatice, clasificate aproape 
întotdeauna în gradul C, cu impact major asupra evoluåiei şi
prognosticului pacienåilor, sunt cele care apar în cursul evoluåiei
pancreatitei acute. Frecvenåa lor a scãzut în ultimii ani, ele
aparåinând perioadei în care se recomanda tratamentul chirur-
gical de principiu, în plin puseu inflamator acut. Conduita 
terapeuticã recomadatã este conservatoare, în fistulele cu debit
redus, respectiv chirurgicalã, în cele cu debit mare şi/sau
trenante. Prognosticul este nefavorabil, datoritã contextului
clinico-biologic, mortalitatea ajungând la 20% (12).

Consecinåele fiziopatologice ale fistulelor pancreatice sunt:
supuraåii ale plãgilor operatorii, constituirea unor abcese intra-
abdominale, fistulizarea consecutivã frecventã a anastomozei
bilio-digestive, hemoragii intra-peritoneale, dezechilibre
majore hidro-electrolitice şi metabolice şi, practic întotdeauna,
distrugerea progresivã a tegumentului, la locul de exteriorizare
a fistulei sau tubului de dren, cu constituirea unor veritabile
arsuri chimice cronice.

ConcluziiConcluzii

Fistulele pancreatice post-operatorii reprezintã problema cea
mai delicatã a chirurgiei de exerezã pancreaticã, fiind 

Tabelul 1. Clasificarea fistulelor pancreatice, potrivit ISGPF

Gradul A Gradul B Gradul C

Titru amilaze >300UI/l >300UI/l >300UI/l
Stare generalã Bunã Relativ bunã Modificatã
Tratament - ± +
Echografie/CT Normalã Cu/fãrã Cu 

modificãri modificãri
Drenaj>3 sãpt - + +
Infecåie - + +
Reinternãri - ± ±
Sepsis - - +
Reintervenåii - - +
Deces - - +
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principala cauzã de morbiditate şi mortalitate post-operatorie.
Incidenåa lor rãmâne ridicatã (2-30%, în publicaåii din 2010)
şi este de menåionat faptul cã perfecåionarea tehnicii chirurgi-
cale, laparoscopia şi chirurgia roboticã nu au permis reducerea
semnificativã a apariåiei lor. În seria noastrã, frecvenåa 
fistulelor pancreatice post-operatorii a fost de 21%, iar 
mortalitatea - 6%, valori care se înscriu în limitele rezultatelor
din literaturã.

Considerãm cã definirea lor unitarã şi clasificarea 
severitãåii conform criteriilor ISGPF este de o utilitate realã,
permiåând o standardizare a mãsurilor terapeutice şi o evaluare
prognosticã realistã. 

Incidenåa fistulelor dupã duodenopancreatectomie depinde
de experienåa centrului respectiv în chirurgia pancreaticã.
Fistulele însoåite de semne peritonitice, de sepsis sau refractare
la tratamentul medical impun frecvent totalizarea pancreatec-
tomiei. 

Pentru insulinoamele corporeale situate în apropierea
ductului Wirsung, pancreatectomia segmentarã reduce 
semnificativ riscul fistulelor, comparativ cu enuclearea. 

Fistulele pancreatice cu debit mare şi/sau persistente nu
beneficiazã de tratament antisecretor şi drenaj extern. Aceste
mãsuri terapeutice permit de fapt agravarea status-ului 
biologic, pânã la nivelul la care intervenåia aparent “agresivã”,
dar salvatoare, nu mai este posibilã.

În ceea ce priveşte circumstanåele fiziopatologice de
apariåie, fistulele consecutive pancreatitei acute au gravitate
maximã, în seria noastrã ele determinând toate cele 6
decese.
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