
Rezumat
Atitudinea terapeuticã în pancreatita acutã severã (PAS) a
evoluat mult în ultimele douã decenii. Consultarea literaturii
de specialitate coroboratã cu experienåa deja acumulatã au dus
la configurarea studiului ce are la bazã compararea atitudinii
terapeutice în perioada 1994 – 1999 (abordare retrospectivã) şi
2000-2007 (abordare prospectivã). Din cele 285 de cazuri de
PAS internate în cele 2 clinici, 224 (78,6%) au fost supuse
tratamentului chirurgical cu diferite indicaåii operatorii. Existã
o diferenåã evidentã între abordarea retrospectivã şi cea
prospectivã în privinåa indicaåiei de tratament chirurgical, dar
mai ales a alegerii momentului operator. Lotul retrospectiv
/prospectiv a fost analizat pe forme etiologice, ca tacticã 
terapeuticã şi tratament specifice, iar momentul operator a fost
analizat în funcåie de tratamentul specific formei etiologice şi
de intervalul de timp între internare şi ziua în care pacientul a
fost supus intervenåiei chirurgicale având ca reper ziua 21 
conform recomandãrilor Societãåii Internaåionale de
Pancreatologie. Au fost analizate: intervalul de timp de la debut
şi prima intervenåie, caracteristicile pacienåilor la momentul
operator, mortalitatea globalã în funcåie de momentul operator,
evoluåia tratamentului PAS în perioada de studiu şi comparaåii
cu datele din literaturã. Datele înregistrate au fost prelucrate
statistic folosind testul SPSS versiunea 17 pentru Windows.

Cuvinte cheie: moment operator, pancreatita acutã severã,
necrozã infectatã, abces pancreatic, necrozectomie

Abstract

The importance of the timing of surgery in infected severe
acute pancreatitis

The management in severe acute pancreatitis evolved in 
the last two decades. Consulting the literature and the 
accumulated clinical experience manage to the release of this
study based on the comparison of the treatment in PAS
between two distinct periods: 1994-1999 (retrospective) and
2000-2007 (prospective). Among the 285 patients whit PAS
admitted and treated in the two departments, 224 (78.6%) was
submitted to the surgical intervention with various surgical
indications. There is an obvious difference between the 
retrospective and prospective studies concerning the indica-
tion of surgery and mostly the timing for surgery. The lots were
analyzed concerning the etiology, management of treatments
and specific treatments, and the timing of the surgical inter-
vention was analyzed based on the specific etiologic treatment
and the period of time between the admission and the first 
surgical intervention, the mark being the 21 day according
with the recommendations of the International Association of
Pancreatology. There were analyzed: the period of time
between the onset of the disease and the surgical intervention,
the status of the patients at the surgical moment, the global
mortality based on the timing of surgery, the evolution of the
management of PAS along the period of the research, com-
parisons whit the literature. The registered data were statisti-
cally processed using the SPSS test version 17 for Windows.

Key words: surgical timing, severe acute pancreatitis, infected
necrosis, pancreatic abscess, necrosectomy
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IntroducereIntroducere

Dupã evaluarea şi managementul complicaåiilor sistemice
evoluåia pancreatitei acute este determinatã de trei factori:
extensia necrozelor pancreatice, extensia necrozelor extra-
pancreatice şi contaminarea bacterianã a åesuturilor devitali-
zate. Intervenåia chirurgicalã îşi are locul dupã tratamentul
conservator şi are ca principal obiectiv contracararea efectelor
complicaåiilor septice locale. Persistã încã divergenåe de opinii
în privinåa tehnicilor chirurgicale ce trebuie adoptate în
tratarea eficientã a infecåiilor pancreatice şi peripancreatice. 

Decizia abordãrii unei anumite tehnici chirurgicale dupã
necrozectomie este individualã şi åine de evoluåia bolii, 
de momentul operator, de situaåia extensiei necrozelor 
pancreatice sau extrapancreatice şi de experienåa chirurgului.
Considerãm cã oricât de bunã ar fi o tehnicã chirurgicalã, 
performanåele terapeutice obåinute prin aplicarea acesteia cu
minuåiozitate în pancreatita acutã severã infectatã depind în
proporåie ridicatã de momentul operator ales. Momentul 
operator s-a schimbat substanåial începând cu anul 2000 în
clinicile noastre, de la necrozectomii precoce fãrã a åine cont
de statusul infecåios al necrozelor (studiul retrospectiv) la inter-
venåii tardive în cazul necrozelor infectate cu certitudine sau
cu înaltã suspiciune de infecåie pancreaticã (studiul prospec-
tiv). Aceste intervenåii amânate tardiv, elective, asigurã timpul
necesar sistemului imunitar sã „încapsuleze” åesutul necrotic
facilitând necrozectomia şi reducând mortalitatea (1).
Beneficiile acestei strategii sunt evidente dacã se face com-
paraåia între intervenåiile survenite în primele 72 de ore de la
debutul bolii şi cele practicate dupã 14 zile cel puåin (2), în
ambele loturi de studiu retrospectiv şi prospectiv (mortalitatea
este redusã de la 39,4% la 18,9%). Un recent sondaj european
aratã cã nu existã un consens pe aceastã temã, 43% din 
chirurgi preferã intervenåia în primele 14 zile de evoluåie şi
29% preferã sã aştepte pentru cel mult 21 de zile (3).

Rezultatele cele mai bune se obåin când intervenåia chirur-
gicalã cu indicaåie este efectuatã dupã 3-4 sãptãmâni, aşa cum
reiese din studiul prospectiv. Ghidul recent publicat al
Asociaåiei Internaåionale de Pancreatologie (IAP) stabileşte cã
intervenåia chirurgicalã e preferabil de efectuat în intervalul
15-28 de zile (sãptãmânile 3-4) de la debutul maladiei (4).
Acest studiu descrie îmbunãtãåirea experienåei colectivelor
noastre în chirurgia tardivã, electivã a PAS infectate. Am 
evaluat impactul pe care-l determinã chirurgia tardivã asupra
antibioterapiei, apariåiei infecåiilor fungice şi a rezistenåei la
antibiotice. În cele din urmã, am efectuat o revizuire a 
literaturii de specialitate din care reiese potenåiala asociere
între momentul operator şi rezultate.

Material æi Material æi MMetodãetodã

Studiul cuprinde cazuistica din 2 clinici chirurgicale (Spital
Clinic CF 2 şi Spital Clinic “Sf. Maria” Bucureşti), pe 14 ani,
în perioada 1994-2007. Argumentul în favoarea colaborãrii îl
constituie frecvenåa micã a cazurilor de pancreatitã acutã 
severã (în studiul nostru, în medie 8 cazuri operate/centru/an),
astfel cã un singur centru nu poate acumula o experienåã 

suficientã pentru a analiza şi impune o anumitã atitudine.
Consultarea literaturii de specialitate coroboratã cu experienåa
deja acumulatã au dus la configurarea studiului ce are la bazã
compararea atitudinii terapeutice prin abordare retrospectivã
perioada 01.01.1994 - 31.12.1999 şi abordare prospectivã
01.01.2000-31.12.2007. Studiul prospectiv are la bazã
adoptarea unei strategii de diagnostic şi management 
terapeutic. Pe perioada studiilor (1994-2007) din 947 de cazuri
cu pancreatitã acutã 285 de cazuri au avut forme severe şi au
fost internate în cele 2 clinici (152 bãrbaåi şi 133 femei) cu o
medie a vârstei de 53,2 de ani. Dintre acestea 224 (78,6%)
cazuri au fost supuse intervenåiei chirurgicale şi 61 (21,4%) de
cazuri au fost tratate conservator. Existã diferenåe evidente ale
abordãrii pancreatitei acute în perioadele diferite de timp ale
studiilor în privinåa ierarhizãrii severitãåii, a diagnosticului de
infecåie pancreaticã, al momentului operator şi al strategiei şi
tacticii chirurgicale intra-operatorie adoptatã. În studiul
prospectiv indicaåia chirurgicalã de intervenåie în urgenåã a
scãzut dramatic intervenindu-se în principal când a existat 
persistenåã de MODS în pofida tratamentului conservator
corect administrat, în documentare certã a infecåiei pancreatice
(CT-FNA) sau când acest procedeu nu a fost disponibil 
tehnic, în cazul existenåei unei suspiciuni ridicate de infecåie
pancreaticã. În privinåa tehnicii chirurgicale s-a trecut de la
intervenåii agresive (rezecåii pancreatice) la adoptarea 
intervenåiilor ce permit necrozectomii iterative cu prezervarea
glandei pancreatice cât mai mult cu putinåã. La 98 de cazuri am
adoptat tehnica laparostomiei de bursã omentalã fãrã a foråa
aplicarea acesteia acolo unde nu-şi avea indicaåia, în funcåie de
constatãrile intraoperatorii, mergând pe principiul “fã ceea ce
trebuie nu ceea ce vrei sã faci!”. Tehnica aplicatã a fost cea 
clasicã cu câteva variaåii. În primul rând, momentul operator a
fost întârziat pânã la apariåia necrozei infectate, bine delimitate.
În al doilea rând, am limitat propagarea infecåiei în cavitatea
peritonealã prin crearea acestei laparostome cu suturarea 
epiploonului la peretele abdominal realizând "marsupializarea"
bursei omentale, prin sutura buzelor ligamentului gastrocolic
incizat la peritoneul parietal anterior supraombilical, în 
vecinãtatea laparotomiei. Prin aceastã manevrã am protejat
etajul submezocolic prin crearea unui “perete omental”. Pentru
a compara studiile între ele precum şi cu alte studii din 
literatura de specialitate am utilizat urmãtoarele variabile:
vârstã, sex, scor APACHE II în intervalul de 24 de ore de la
internare, scor Glasgow sau Ranson în primele 48 de ore,
comorbiditãåi, etiologia pancreatitei, momentul operator,
MODS (SOFA) la momentul operator, rezultatele testelor
microbiologice la culturi bacteriene sau fungice, utilizarea
antibioticelor cu spectru larg, durata de spitalizare în ATI, 
durata spitalizãrii globale, mortalitatea pe perioada internãrii.
Pentru o mai bunã diferenåiere a cazurilor din baza de date am
analizat momentul operator al primei intervenåii chirurgicale
împãråind lotul în 3 grupe: 0-14 zile, 15-28 de zile şi peste 28 de
zile, în concordanåã cu ghidul IAP (4). Disfuncåia de organ am
definit-o în analizã conform definiåiilor adoptate la
Simpozionul de la Atlanta (5). Culturile efectuate intraoperator
au fost efectuate la 139 de cazuri. Rezultatele au fost prelucrate
în cele 2 centre microbiologice ale spitalelor implicate în
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Caracteristici Momentul operator Valoare p
(n=224 cazuri operate) Ziua 1-14 Ziua 15-28 Peste 28 de zile

(n=76) (n=81) (n=67)

Momentul operator 7 (1-13) 20 (15-28) 30 (29-42) 0,30
Sex masculin (n=126;56,3%) 57 (45,2%) 38 (30,2%) 31 (24,6%) 0,9
Vârsta 50 (22-69) 53 (26-73) 56 (29-88) 0,4
Glasgow 5 (2-8) 4 (2-7) 4 (2-6) 0,15
APACHE II 10 (3-20) 12 (6-20) 8 (2-14) 0,68
MODS (la internare n=192;85,7%)

Cardiovascular 42 (18,75%) 27 (12%) 14 (6,25%) 0,25
Renal 62 (27,7%) 43 (19,2%) 27 (12%) 0,35
Pulmonar 69 (30,8%) 42 (18,75%) 23 (10,3%) 0,14

Tratate conservator  n=61;21,4%
Etiologie 

PASB (n=116;51,8%) 38 (32,8%) 42 (36,2%) 36 (31%) 0,65
PASNB (n=108;48,2%) 38 (35,2%) 39 (36,1%) 31 (28,7%) 0,7

ERCP 24 (96%) 1 (4%) 0 0,64

Tabelul 1. Caracteristicile cazuisticii PAS la internare (studiu retrospectiv/prospectiv)

studiu. Toate microorganismele obåinute în culturi din diferite
surse de colectare (CT-FNA, secreåii sau åesut recoltat intra-
operator, redebridãri, lichid de drenaj) au fost monitorizate.
Pentru determinarea efectelor modificãrii strategiei terapeutice
în timp am analizat datele studiului retrospectiv (1994-1999)
cu cele ale studiului prospectiv (2000-2007). Am comparat
urmãtoarele variabile: prevalenåa pancreatitei acute, momen-
tul operator, antibioterapia profilacticã, culturile de germeni
sau fungi antibiotic-rezistente, durata de spitalizare şi mortali-
tatea. Cãutarea studiilor publicate pentru analizã comparativã
am limitat-o la studii apãrute în ultimii 15 ani (1995-2009),
publicate în limba englezã şi care au conåinut o cazuisticã de
cel puåin 25 de pacienåi. Datele înregistrate au fost prelucrate
statistic folosind testul SPSS versiunea 17 pentru Windows.
Variabilele continue sunt comparate prin utilizarea testului t
Student’s sau a testului U Mann-Whitney pentru valori
apropiate. Categoriile diferite de date sunt comparate prin
intermediul testelor χ2 sau Fisher. Rezultatele cu valoarea
p<0,05 au fost considerate semnificative statistic. Parametrii
gãsiåi diferiåi între supravieåuitori şi cei decedaåi cu valoare
pĖ0,25 au fost introduşi pentru analizã într-un model de
regresie logisticã dependent de variabile pentru a identifica 
factorii asociaåi/neasociaåi mortalitãåii la momentul operator.

RezultateRezultate

Pe perioada studiilor (1994-2007) 285 pacienåi cu forme severe
de pancreatitã acutã au fost internaåi în cele 2 clinici (152 
bãrbaåi şi 133 femei) cu o medie a vârstei de 53,2 de ani, din
aceştia 224 (78,6%) fiind supuşi intervenåiei chirurgicale şi 61
(21,4%) trataåi conservator.

Prima intervenåie chirurgicalã

Momentul operator s-a situat în medie la 15,8 zile (interval 
1-37 de zile) pentru studiul retrospectiv şi de 21,4 zile (interval
1-42 de zile) pentru studiul prospectiv (în medie 19 zile retros-

pectiv/prospectiv). 76 de pacienåi au fost operaåi în intervalul
1-14 zile; 81 de pacienåi în intervalul 15-28 de zile şi 67 de
pacienåi dupã 28 de zile. Media scorului APACHE II la
internare s-a situat în jurul valorii de 10 (între 6-19).
Caracteristicile de bazã, comorbiditãåile nu au diferit foarte
mult între cele 3 grupe de pacienåi la care s-a intervenit 
chirurgical în momente diferite. (Tabelul 1)

Indicaåia chirurgicalã

La momentul primei intervenåii chirurgicale 192 pacienåi
(85,7%) au avut disfuncåii de organe, 115 pacienåi (59,9%)
cu 1 singurã disfuncåie, 31 pacienåi (16,1%) cu 2 disfuncåii
şi 46 (24%) pacienåi cu mai mult de 3 disfuncåii. 192 cazuri
(85,7%) cu PAS au fost internate în ATI în primele 72 de
ore. Nu sunt diferenåe semnificative în privinåa MODS
(p=0,3) sau a intervalului de internare în ATI (p=0,47) în
cele 3 grupe. 

Tabelul 2 prezintã caracteristicile pacienåilor la momentul
primei intervenåii chirurgicale. 14 cazuri (6,25%) au fost supuse
preoperator la CT-FNA. Culturile bacteriologice au fost 
pozitive la 139 cazuri (62%). Din cele 85 (38%) de cazuri la
care culturile au fost negative sau nu s-au recoltat la prima
intervenåie chirurgicalã au fost operate ulterior 62 de cazuri
(72,9%) pentru infectarea secundarã a necrozei pancreatice (în
special cei cu PASB colecistectomizaåi în primele 14 zile şi cei
cu PASNB operaåi în urgenåã). Per global, infecåia pancreaticã
a fost certificatã în 139 cazuri din 224 (62%). Infecåia 
pancreaticã a fost certificatã mai mult în grupul celor supuşi
intervenåiei chirurgicale tardive la peste 20 de zile sau mai
mult (p=0,3) (Tabelul 2). 

85 de cazuri (38%) au fost operate fãrã necrozã infectatã. 26
din aceştia (30,6%) au fost supuşi intervenåiilor în urgenåã 
pentru diverse suspiciuni de diagnostic, 14 cazuri (16,5%) 
pentru MODS persistentã sub tratament conservator iar 45 de
cazuri (52,9%) pentru febrã înaltã persistentã fãrã cauze extra-
pancreatice.
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Caracteristici Momentul operator Valoare p
(n=224 cazuri operate) Ziua 1-14 Ziua 15-28 Peste 28 de zile

(n=76) (n=81) (n=67)

Necrozã infectatã primarã (62%) 9 63 67 0.02
1 disfuncåie de organ preoperator (59,9%) 39 51 25 0,2
>2 disfuncåii de organ preoperator (40,1%) 37 23 17 0,4
Absenåa necrozei infectate primar (38%) 29 37 19 0,15
Perioada de spitalizare ATI (medie) 29 27 23 0,25
Antibioterapie >30 de zile (18,3%) 9 11 21 0,04
Timp mediu de utilizare a antibioterapiei (zile) 7 12 25 0,001
Nr. mediu de antibiotice utilizate 1 2 2 0,3
Infecåie cu Candida (n=22;9,8%) 5 8 9 0,5
Infecåie cu germeni multi-rezistenåi (n=39;17,4%) 7 6 26 0,28

Tabelul 2. Caracteristicile momentului operator al PAS

Caracteristici Momentul operator Valoare p
(n=224 cazuri operate) Ziua 1-14 Ziua 15-28 Peste 28 de zile

(n=76) (n=81) (n=67)

1 antibiotic utilizat (n=54) (zile) 10 (7-14) 16 (10-21) 21 (10-28) 0,001
1 antibiotic cu spectru larg (n=73) (zile) 12 (7-14) 14 (10-21) 14 (7-21) 0,002
Mai multe antibiotice utilizate (n=138) (zile) 7 (5-10) 14 (10-18) 14 (7-21) 0,08
Infecåie cu Candida în timpul spitalizãrii (n=20) 5 (25%) 8 (40%) 9 (35%) 0,5
Rezistenåã la antibioterapie în cursul spitalizãrii 7 (17,9%) 6 (15,4%) 26 (66,7%) 0,6
(n=39;17,4%)
Reintervenåii (n=75;33,5%) din grup 39 (10,5%) 27 (32,6%) 9 (56,9%) 0,2
Perioada totalã de îngrijiri ATI (zile) 18 (7-47) 31 (13-89) 25 (10-101) 0,5
Durata de spitalizare (zile) 29 (11-63) 38 (24-91) 74 (61-171) <0,001

Tabelul 3. Evoluåia æi rezultatele PAS

Antibioterapia

192 de pacienåi (85,7%) au fost supuşi antibioterapiei profilac-
tice. Durata medie de administrare a antibioterapiei înaintea
primei intervenåii chirurgicale a fost în medie 14 zile (interval
7-20 de zile) utilizându-se cel mai frecvent asocierea a 2 anti-
biotice (imipenem şi metronidazol sau ciprofloxacinã cu
metronidazol). Cei supuşi intervenåiilor tardive au primit
antibioterapia pe o perioadã mai îndelungatã (antibioterapie
profilacticã şi curativã) (p<0,001) în schimb numãrul anti-
bioticelor utilizate în profilaxie nu are o semnificaåie statisticã
(p=0,08) (Tabelul 2). Pe întreaga perioadã de spitalizare media
duratei tratamentului antibiotic a fost de 19-20 de zile (7-32) şi
de utilizare a antibioterapiei cu spectru larg de 22 de zile (5-32
de zile). 

Numãrul antibioticelor utilizate nu diferã între cele 
3 grupe (p=0,3) (Tabelul 3). Infecåiile primare şi secundare cu
Candida au fost izolate la 22 cazuri (9,8%). La 1 caz hemo-
cultura a fost pozitivã dupã ce pacientul (PASB) a fost supus
antibioterapiei îndelungate cu 4 antibiotice diferite (26 de
zile); a decedat la 53 de zile de la debut prin disfuncåii 
multiple de organe. Incidenåa infecåiilor fungice nu diferã mult
între cele 3 grupe (Tabelul 3). Culturile cu germeni multi-

rezistenåi la antibiotice au fost izolate în 39 cazuri (17,4%). La
15 cazuri (38,4%) s-a izolat o singurã tulpinã (Staphylococcus
aureus methicillin rezistent) iar la 14 pacienåi (35,8%) tulpini
polimicrobiene. Aceste culturi ca şi Candida au fost mai
frecvente în cazul intervenåiilor tardive (peste 21 de zile supuse
unei antibioterapii prelungite) (Tabelul 3).

MODS æi rezultatele terapeutice

Mortalitatea medie globalã pe cele 2 studii a fost de 26,3%
(75/285) iar cea calculatã numai pentru pacienåii operaåi a
fost de 29,5% (66 de cazuri din 224 de cazuri operate). 

Mortalitatea la cazurile fãrã MODS la momentul primei
intervenåii chirurgicale a fost de 9,4% (3 din 32 cazuri), 26%
(20 din 77 cazuri) la cei cu 1 singurã disfuncåie de organ şi
37,4% (43 din 115 cazuri) la cei cu mai mult de 2 disfuncåii
de organe (p<0,02). Din cei supuşi intervenåiei chirurgicale
în primele 14 zile, cu asociere de MODS, mortalitatea a fost
de 51,3%. Tabelul 4 comparã cele 3 grupe ale momentului
operator şi din punctul de vedere al existenåei MODS. 

Dupã cum se observã, rezultatele cele mai bune au fost
obåinute la grupele la care s-a intervenit tardiv (p=0,001).
Se observã şi tendinåa de scãdere a mortalitãåii cu cât ne
îndepãrtãm de intervalul primelor 14 zile (4 din 67 [6%] vs.
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39 din 76 [51,3%] p=0,08). Durata medie de spitalizare a
fost în medie de 47 de zile (57 de zile pentru supravieåuitori
şi de 31de zile pentru non-supravieåuitori.

Factori de risc

Pacienåii cu MODS preoperator au o incidenåã crescutã a 
mortalitãåii (Tabelul 4). Nu existã diferenåe semnificative 
statistic care sã ateste influenåã asupra mortalitãåii în 
distribuåia procentualã în cadrul grupelor dintre: necroza 
infectã şi necroza sterilã (p=0,3), pacienåi cu infecåii fungice
sau fãrã infecåii fungice, pacienåi ce dezvoltã/nu dezvoltã 
rezistenåã la antibiotice (p=0.6). Tabelul 3 oferã o vedere de
ansamblu asupra evoluåiei clinice în relaåie cu momentul 
operator. Analiza statisticã a datelor expuse evidenåiazã ca
principali factori ce influenåeazã mortalitatea: vârsta
(p<0,005), momentul operator tardiv (p=0,001) şi prezenåa
MODS (p=0,003) în ziua intervenåiei chirurgicale. 

Tendinåa terapeuticã

În fig. 1 este reprezentat faptul cã în ultimii ani necrozectomia
în cele 2 clinici este efectuatã tardiv (p=0,06) şi cã acest fapt
este acompaniat de scãderea mortalitãåii (p=0,6) (Tabelul 5). 

Acest fapt se datoreazã şi mijloacelor de investigaåie ce 

permit diagnosticarea şi ierarhizarea severitãåii maladiei în
primele 72 de ore. Pentru toate cazurile de PAS tratate, 
inclusiv cele tratate numai conservator, existã o uşoarã 
tendinåã de scãdere a duratei medii de spitalizare în ultimii 5
ani. Din mai multe studii publicate la care am avut acces, am
descoperit în 11 date referitoare la momentul operator şi 
rezultate terapeutice (Tabelul 6) (2,6-15). 

În datele comparative am inclus şi prezentul studiu retros-

Figura 1. Momentul operator în PAS pe perioada studiului 
retrospectiv/prospectiv 

Mortalitate Momentul operator Valoare p

(n=66/224 cazuri operate; 29,5%) Ziua 1-14 Ziua 15-28 Peste 28 de zile
(n=76) (n=81) (n=67)

Pacienåi fãrã MODS (n=3/32;9,4%) 2/3 (66,7%) 0/7 (0%) 1/22 (4,5%) 0,045
Pacienåi cu 1 disfuncåie de organ 11/38 (28,9%) 8/51 (15,7%) 1/26 (3,9%) < 0,001
(n=20/77;26%)
Pacienåi cu > 2 disfuncåii de organ 26/35 (74,3%) 15/23 (65,2%) 2/19 (10,5%) 0,001
(n=43/115;37,4%)
Total (n=66/224) 39/76 (51,3%) 23/81 (28,4%) 4/67 (6%) < 0,001

Tabelul 4. Mortalitatea globalã în funcåie de prezenåa MODS æi momentul operator

Caracteristicã 1994-1999 2000-2007 Valoare p
Nr. pacienåi cu PAS internaåi 105 180 NS
Sex masculin (%) 48 104 0,02
Vârsta 52 (20-86) 51 (20-88) 0,35
Durata medie de spitalizare 47 (19-157) 47 (11-171) 0,4
Pacienåi supuşi necrozectomiei 83 (92%) 103 (76,9%) 0,8
Vârsta (ani) 50 (31-71) 48 (29-67) 0,9
Antibioterapie profilacticã (85,7%) 93 (88,6%) 99 (55%) 0,8
MODS preoperatorie (86%) 67 (74,5%) 125 (93,3%) >0,99
Necrozã infectatã primar (62%) 36 (40%) 103 (76,9%) 0,72
Moment operator

1-14 zile 47 (52,2%) 29 (21,6%) NS
15-28 zile 34 (37,8%) 47 (35%) NS
ė29 zile 9 (10%) 58 (43,4%) NS

Supravieåuitori 64 (60,96%) 146 (81,1%) 0.065
Mortalitate (26,3%) 39,04 18,9 0,06

Tabelul 5. Evoluåia tratamentului PAS pe perioada studiilor (1994-2007)
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Tabelul 6. Comparaåie cu datele publicate în literatura de specialitate

Sursã Model de studiu Nr. de pacienåi Nr. pacienåi Pacienåi cu Moment Mortalitate
operaåi operaåi pe necrozã operator

an/centru infectatã (%) (medie/ zile) (%)

Mier (2), 1997 Studiu randomizat 25 8.3 60 2 56
Fernandez-del Castillo Retrospectiv 64 9.1 56 31 6
(6),1998
Branum (7),1998 Retrospectiv 50 8.3 84 27 12
Farkas (8),1998 Retrospectiv 203 11.3 100 20 15
Büchler[13], 2000 Prospectiv 28 5.6 96 22 21
Ashley (10), 2001 Retrospectiv 36 7.2 92 27 11
Beattie (11), 2002 Retrospectiv 54 6.8 68 26 43
Götzinger (12), 2003 Prospectiv 250 15.6 74 15 39
Connor (13, 2005 Prospectiv 88 14.7 77 31 28
Rau (14), 2005 Retrospectiv/prospectiv 285 15 49 13 25
Besselink (15), 2007 Retrospectiv 53 5.3 83 28 36
Total, medie 9.7 77 22 26,5
Studiul prezent Retrospectiv/prospectiv 224 8 62* 19* 26,3

*Momentul operator şi procentul necrozei infectate în studiile retrospective/prospective sunt mai scãzute din cauza intervenåiilor în urgenåã practicate 
(în special în studiile retrospective); valorile sunt comparabile cu cele din studiul Rau 2005

pectiv/prospectiv (1994-2007) ce include 285 cazuri cu PAS,
224 cazuri operate (78,6%), şi valori medii ale urmãtoarelor
caracteristici: 8 cazuri operate/clinicã/an, 139 de cazuri (62%)
cu necrozã infectatã documentatã prin culturi bacteriologice
cu antibiogramã. Momentul operator s-a situat în medie la 19
zile şi mortalitatea globalã medie a fost de 26,3%. Asocierea
evidentã este remarcatã între momentul operator tardiv şi
scãderea mortalitãåii (p<0,005) (Fig. 2). 

În aceste studii nu existã corelaåie între numãrul PAS 
operate/an şi mortalitate (p=0,93) sau între necroza infectatã
(%) şi mortalitate (p=0,32) ceea ce denotã eficacitatea
debridãrilor efectuate (controlul chirurgical al necrozei 
infectate) în diverse tehnici chirurgicale utilizate. Ghidurile
actuale chirurgicale recomandã efectuarea necrozectomiei în
necroza infectatã pancreaticã în intervalul 14-28 de zile de la
debut (4). În studiul nostru mortalitatea cea mai scãzutã am
înregistrat-o când intervenåia chirurgicalã s-a situat în interval-
ul 21-30 de zile (3-4 sãptãmâni) pentru PASNB şi dupã 28 de
zile (4 sãptãmâni) pentru formele PASB, media pe ambele studii
ale momentului operator situându-se în jurul valorii de 19 zile,
din cauza intervenåiilor în urgenåã (sub 14 zile) 
practicate în perioada 1996-1999. Pe de altã parte, întârzierea
momentului operator în studiul prospectiv determinã, uneori,
prelungirea antibioterapiei ceea ce conduce la creşterea 
incidenåei infecåiilor fungice sau a infecåiilor antibiotic-
rezistente. În studiul prospectiv la cazurile la care a fost necesarã
antibioterapia prelungitã am recurs la tratament concomitent
antifungic profilactic. În datele din literatura de specialitate
publicate se remarcã asocierea semnificativã între chirurgia 
tardivã şi mortalitatea scãzutã. 

DiscuåiiDiscuåii

Rezultatele prezentului studiu confirmã tendinåa de scãdere
a mortalitãåii la intervenåiile practicate în sãptãmânile 3-4
dupã debut, comparativ cu intervenåiile în urgenåã sau cele
practicate în intervalul 1-14 zile. 

Rezultate şi mai bune par a fi obåinute când intervenåia
este amânatã şi mai mult, dupã ziua 29, în formele PASB. În
studiul randomizat publicat de Mier şi colaboratorii (2) este
demonstrat faptul cã amânarea intervenåiei chirurgicale dupã
12 zile este beneficã comparativ cu intervenåia chirurgicalã
practicatã în primele 72 de ore. Aceste rezultate sunt reflectate
în recomandãrile IAP ce statueazã cã intervenåiile precoce, în
intervalul de pânã la 14 zile de la debutul bolii, nu sunt 
recomandate la pacienåii cu PAS (4). Deşi scorul APACHE II
la internare este similar, mortalitatea în acest studiu pare mare
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comparativ cu 3 studii publicate în USA (Fernandez del
Castillo 6%, Branum 12% şi Ashley 11%) (6,7,10).
Comparativ cu datele europene raportate, mortalitatea de
18,9% înregistratã în studiul prospectiv nu diferã foarte mult
de media obåinutã în cele 6 studii europene (Farkas 15%,
Büchler 21%, Beattie 43%, Götzinger 39%, Rau 25%, Connor
28%) (8,9,11-14). 

Pe perioada studiului prospectiv tendinåa generalã de
amânare a momentului operator a influenåat şi managementul
terapeutic pe care l-am aplicat în cele douã clinici, strategia
fiind adaptatã progresiv la noile tendinåe. Acest fapt se 
reflectã pregnant în studiul prospectiv. Cazuistica din cele douã
studii nu au diferenåe semnificative în privinåa severitãåii
episoadelor acute de boalã care sã influenåeze diferenåa de
rezultat terapeutic. 

Toåi pacienåii cu PAS au fost trataåi intensiv în ATI, trata-
ment intensiv ce nu diferã esenåial pe perioada ultimilor 10
ani. De aceea este posibilã amânarea intervenåiei chirurgicale
la aceşti bolnavi. Frapantã este şi constatarea cã mortalitate în
rândul pacienåilor cu MODS operaåi dupã 28 de zile este foarte
micã. Deoarece perioada de spitalizare în ATI este similarã cu
cea din celelalte 2 grupe este clar cã în grupul celor operaåi
dupã 28 de zile disfuncåiile de organe au apãrut într-un stadiu
mai evoluat al bolii. Pacienåii cu MODS operaåi în intervalul
1-14 zile tind spre o mortalitate maximã, de aceea aceste inter-
venåii trebuie omise. Îngrijirile în ATI fac posibilã scãderea
mortalitãåii în primele 2 sãptãmâni de evoluåie a PAS ceea ce
determinã posibilitatea abåinerii de la intervenåiile chirurgi-
cale practicate în acest interval (16). C. Fernandez del Castillo
(6), într-o comunicare personalã din februarie 2006 sugereazã
cã intervenåiile efectuate sub 27 de zile de evoluåie a PAS au
rezultate mai proaste comparativ cu cele practicate dupã 4 
sãptãmâni, comunicând o mortalitate de 6,2%. 

Unii autori recomandã temporizarea pacienåilor prin 
utilizarea drenajului percutanat sau endoscopic al colecåiilor
pancreatice şi peripancreatice (17). Noi nu avem experienåa
necesarã în aceastã abordare pentru a exprima un punct 
de vedere. Majoritatea studiilor recomandã amânarea inter-
venåiilor chirurgicale în cazurile în care acest fapt este posibil,
selecåia pacienåilor având un rol important în aplicarea acestui
principiu (cauze de eşec: evoluåia severitãåii, apariåia 
complicaåiilor ce necesitã tratament de urgenåã, tratament
conservator fãrã rezultat). În privinåa tehnicilor chirurgicale
utilizate în aceste studii, datele sunt comparabile cu excepåia
raportãrii complicaåiilor postoperatorii, în parte specifice
fiecãrei tehnici chirurgicale adoptate. În aceste studii tehnicile
operatorii folosite şi comparate ca rezultate postoperatorii sunt:
abdomen deschis (celiostomie cu tehnica “fermoarului”) (18),
abdomen semi-deschis (open packing) (8,10,18,19,20,21),
abdomen închis cu reintervenåii planificate (5,8,10,20),
abdomen închis cu lavaj post-operator continuu (8,10,14,
20,22), abdomen închis cu lavaj închis al bursei omentale (6).
Diferitele succese raportate referitoare la una din tehnici sunt
dificil de comparat cu exactitate deoarece efectele “ascunse”
determinate de selectarea pacienåilor, comorbiditãåile 
cazuisticii, managementul preoperator (radiologic inter-
venåional sau endoscopic) precum şi indicaåia chirurgicalã sunt

imposibil de cuantificat.
Prezentul studiu retrospectiv/prospectiv aratã cã necrozec-

tomia pentru necrozã infectatã documentatã sau înalt suspi-
cionatã, amânatã cât mai mult posibil (interval 21-30 de zile)
este asociatã cu o mortalitate scãzutã. În cazul în care
antibioterapia se prelungeşte este de aşteptat sã aparã infecåia
fungicã sau cea cu germeni multi-rezistenåi. Din acest punct de
vedere, recomandãm utilizarea parcimonioasã a antibioterapiei
profilactice, numai la cazurile ce îndeplinesc criteriile de 
suspiciune înaltã a infecåiei pancreatice. Considerãm cã 
studiul aduce argumente convingãtoare în privinåa abåinerii de
la intervenåia chirurgicalã în primele 14 zile, frecvent în
prezenåa MODS. Când este posibil, necrozectomia trebuie
amânatã spre intervalul 21-30 de zile. Intervenåia chirurgicalã
are un rol foarte important prin controlul chirurgical asupra
necrozelor evolutive pe care îl poate facilita. În prisma 
experienåei acumulate considerãm cã, mai ales la pacienåii cu
necroze infectate extensive extrapancreatice ce se dezvoltã 
preponderent la nivelul bursei omentale, necrozectomia cu o
completã îndepãrtare a åesutului necrotic infectat, cu lavaj şi
redebridãri ulterioare este superioarã ca intervenåie lavajului
abdominal închis, drenajului aspirativ sau intervenåiilor 
planificate.
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