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Rezumat

Atitudinea terapeuticd in pancreatita acuti severa (PAS) a
evoluat mult in ultimele doua decenii. Consultarea literaturii
de specialitate coroborati cu experienta deja acumulata au dus
la configurarea studiului ce are la bazi compararea atitudinii
terapeutice in perioada 1994 — 1999 (abordare retrospectiva) si
2000-2007 (abordare prospectivi). Din cele 285 de cazuri de
PAS internate in cele 2 clinici, 224 (78,6%) au fost supuse
tratamentului chirurgical cu diferite indicatii operatorii. Exista
o diferentd evidentd intre abordarea retrospectivd si cea
prospectivd in privinta indicatiei de tratament chirurgical, dar
mai ales a alegerii momentului operator. Lotul retrospectiv
[prospectiv a fost analizat pe forme etiologice, ca tactici
terapeutic si tratament specifice, iar momentul operator a fost
analizat in functie de tratamentul specific formei etiologice si
de intervalul de timp intre internare si ziua in care pacientul a
fost supus interventiei chirurgicale avand ca reper ziua 21
conform recomandarilor Societatii Internationale de
Pancreatologie. Au fost analizate: intervalul de timp de la debut
si prima interventie, caracteristicile pacientilor la momentul
operator, mortalitatea globala in functie de momentul operator,
evolutia tratamentului PAS in perioada de studiu si comparatii
cu datele din literaturi. Datele inregistrate au fost prelucrate
statistic folosind testul SPSS versiunea 17 pentru Windows.
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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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Introducere

Dupa evaluarea si managementul complicatiilor sistemice
evolutia pancreatitei acute este determinatd de trei factori:
extensia necrozelor pancreatice, extensia necrozelor extra-
pancreatice si contaminarea bacteriand a tesuturilor devitali-
zate. Interventia chirurgicald isi are locul dupa tratamentul
conservator si are ca principal obiectiv contracararea efectelor
complicatiilor septice locale. Persista incé divergente de opinii
in privinta tehnicilor chirurgicale ce trebuie adoptate in
tratarea eficientd a infectiilor pancreatice si peripancreatice.

Decizia abordirii unei anumite tehnici chirurgicale dupa
necrozectomie este individuald si tine de evolutia bolii,
de momentul operator, de situatia extensiei necrozelor
pancreatice sau extrapancreatice si de experienta chirurgului.
Consideram ci oricat de buni ar fi o tehnici chirurgicali,
performantele terapeutice obtinute prin aplicarea acesteia cu
minutiozitate in pancreatita acuti severa infectatid depind in
proportie ridicatd de momentul operator ales. Momentul
operator s-a schimbat substantial incepand cu anul 2000 in
clinicile noastre, de la necrozectomii precoce fira a tine cont
de statusul infectios al necrozelor (studiul retrospectiv) la inter-
ventii tardive in cazul necrozelor infectate cu certitudine sau
cu inalti suspiciune de infectie pancreaticé (studiul prospec-
tiv). Aceste interventii amanate tardiv, elective, asigura timpul
necesar sistemului imunitar s& ,,incapsuleze” tesutul necrotic
facilitand necrozectomia si reducand mortalitatea (1).
Beneficiile acestei strategii sunt evidente daca se face com-
paratia intre interventiile survenite in primele 72 de ore de la
debutul bolii si cele practicate dupa 14 zile cel putin (2), in
ambele loturi de studiu retrospectiv si prospectiv (mortalitatea
este redusa de la 39,4% la 18,9%). Un recent sondaj european
arati ci nu existi un consens pe aceasti temd, 43% din
chirurgi preferd interventia in primele 14 zile de evolutie si
29% preferd si astepte pentru cel mult 21 de zile (3).

Rezultatele cele mai bune se obtin cand interventia chirur-
gicala cu indicatie este efectuatd dupa 3-4 siptimani, asa cum
reiese din studiul prospectiv. Ghidul recent publicat al
Asociatiei Internationale de Pancreatologie (IAP) stabileste ci
interventia chirurgicala e preferabil de efectuat in intervalul
15-28 de zile (siptimanile 3-4) de la debutul maladiei (4).
Acest studiu descrie imbunatitirea experientei colectivelor
noastre in chirurgia tardiva, electivi a PAS infectate. Am
evaluat impactul pe care-l determina chirurgia tardiva asupra
antibioterapiei, aparitiei infectiilor fungice si a rezistentei la
antibiotice. In cele din urmi, am efectuat o revizuire a
literaturii de specialitate din care reiese potentiala asociere
intre momentul operator si rezultate.

Material si Metoda

Studiul cuprinde cazuistica din 2 clinici chirurgicale (Spital
Clinic CF 2 si Spital Clinic “Sf. Maria” Bucuresti), pe 14 ani,
in perioada 1994-2007. Argumentul in favoarea colaboririi il
constituie frecventa micd a cazurilor de pancreatitd acuta
severa (in studiul nostru, in medie 8 cazuri operate/centru/an),
astfel ci un singur centru nu poate acumula o experientad

suficientd pentru a analiza si impune o anumiti atitudine.
Consultarea literaturii de specialitate coroborati cu experienta
deja acumulata au dus la configurarea studiului ce are la baza
compararea atitudinii terapeutice prin abordare retrospectivi
perioada 01.01.1994 - 31.12.1999 si abordare prospectivi
01.01.2000-31.12.2007. Studiul prospectiv are la bazi
adoptarea unei strategii de diagnostic si management
terapeutic. Pe perioada studiilor (1994-2007) din 947 de cazuri
cu pancreatitd acutd 285 de cazuri au avut forme severe si au
fost internate in cele 2 clinici (152 bérbati si 133 femei) cu o
medie a varstei de 53,2 de ani. Dintre acestea 224 (78,6%)
cazuri au fost supuse interventiei chirurgicale si 61 (21,4%) de
cazuri au fost tratate conservator. Exista diferente evidente ale
abordarii pancreatitei acute in perioadele diferite de timp ale
studiilor in privinta ierarhizérii severitatii, a diagnosticului de
infectie pancreaticd, al momentului operator si al strategiei si
tacticii chirurgicale intra-operatorie adoptatd. In studiul
prospectiv indicatia chirurgicald de interventie in urgentd a
scazut dramatic intervenindu-se in principal cand a existat
persistentd de MODS in pofida tratamentului conservator
corect administrat, in documentare cert a infectiei pancreatice
(CTENA) sau cand acest procedeu nu a fost disponibil
tehnic, in cazul existentei unei suspiciuni ridicate de infectie
pancreatici. In privinta tehnicii chirurgicale s-a trecut de la
interventii agresive (rezectii pancreatice) la adoptarea
interventiilor ce permit necrozectomii iterative cu prezervarea
glandei pancreatice cat mai mult cu putinti. La 98 de cazuri am
adoptat tehnica laparostomiei de bursd omentala fard a forta
aplicarea acesteia acolo unde nu-si avea indicatia, in functie de
constatirile intraoperatorii, mergand pe principiul “fa ceea ce
trebuie nu ceea ce vrei sa faci!”. Tehnica aplicatd a fost cea
clasica cu cateva variatii. In primul rand, momentul operator a
fost intarziat pana la aparitia necrozei infectate, bine delimitate.
In al doilea rand, am limitat propagarea infectiei in cavitatea
peritoneald prin crearea acestei laparostome cu suturarea
epiploonului la peretele abdominal realizind "marsupializarea”
bursei omentale, prin sutura buzelor ligamentului gastrocolic
incizat la peritoneul parietal anterior supraombilical, in
vecinitatea laparotomiei. Prin aceastd manevra am protejat
etajul submezocolic prin crearea unui “perete omental”. Pentru
a compara studiile intre ele precum si cu alte studii din
literatura de specialitate am utilizat urmgtoarele variabile:
varstd, sex, scor APACHE II in intervalul de 24 de ore de la
internare, scor Glasgow sau Ranson in primele 48 de ore,
comorbiditati, 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 in ATI,
durata spitalizarii globale, mortalitatea pe perioada internarii.
Pentru o mai buna diferentiere a cazurilor din baza de date am
analizat momentul operator al primei interventii chirurgicale
impértind lotul in 3 grupe: 0-14 zile, 15-28 de zile si peste 28 de
zile, in concordantd cu ghidul IAP (4). Disfunctia de organ am
definit-o in analizd conform definitiilor adoptate la
Simpozionul de la Atlanta (5). Culturile efectuate intraoperator
au fost efectuate la 139 de cazuri. Rezultatele au fost prelucrate
in cele 2 centre microbiologice ale spitalelor implicate in



studiu. Toate microorganismele obtinute in culturi din diferite
surse de colectare (CTFNA, secretii sau tesut recoltat intra-
operator, redebridiri, lichid de drenaj) au fost monitorizate.
Pentru determinarea efectelor modificarii strategiei terapeutice
in timp am analizat datele studiului retrospectiv (1994-1999)
cu cele ale studiului prospectiv (2000-2007). Am comparat
urmitoarele variabile: prevalenta pancreatitei acute, momen-
tul operator, antibioterapia profilactici, culturile de germeni
sau fungi antibiotic-rezistente, durata de spitalizare si mortali-
tatea. Ciutarea studiilor publicate pentru analizi comparativi
am limitat-o la studii aparute in ultimii 15 ani (1995-2009),
publicate in limba englezi si care au continut o cazuistica de
cel putin 25 de pacienti. Datele inregistrate 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 )* sau Fisher. Rezultatele cu valoarea
p<0,05 au fost considerate semnificative statistic. Parametrii
gasiti diferiti intre supravietuitori si cei decedati cu valoare
p<0,25 au fost introdusi pentru analizi intr-un model de
regresie logisticA dependent de variabile pentru a identifica
factorii asociati/neasociati mortalitatii la momentul operator.

Rezultate

Pe perioada studiilor (1994-2007) 285 pacienti cu forme severe
de pancreatitd acutd au fost internati in cele 2 clinici (152
barbati si 133 femei) cu o medie a varstei de 53,2 de ani, din
acestia 224 (78,6%) fiind supusi interventiei chirurgicale si 61
(21,4%) tratati conservator.

Prima interventie chirurgicald

Momentul operator s-a situat in medie la 15,8 zile (interval
1-37 de zile) pentru studiul retrospectiv si de 21,4 zile (interval
1-42 de zile) pentru studiul prospectiv (in medie 19 zile retros-
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pectiv/prospectiv). 76 de pacienti au fost operati in intervalul
1-14 zile; 81 de pacienti in intervalul 15-28 de zile si 67 de
pacienti dupa 28 de zile. Media scorului APACHE 1I la
internare s-a situat in jurul valorii de 10 (intre 6-19).
Caracteristicile de bazd, comorbiditatile nu au diferit foarte
mult intre cele 3 grupe de pacienti la care s-a intervenit
chirurgical in momente diferite. (Tabelul 1)

Indicatia chirurgicald

La momentul primei interventii chirurgicale 192 pacienti
(85,7%) au avut disfunctii de organe, 115 pacienti (59,9%)
cu 1 singura disfunctie, 31 pacienti (16,1%) cu 2 disfunctii
si 46 (24%) pacienti cu mai mult de 3 disfunctii. 192 cazuri
(85,7%) cu PAS au fost internate in ATI in primele 72 de
ore. Nu sunt diferente semnificative in privinta MODS
(p=0,3) sau a intervalului de internare in ATI (p=0,47) in
cele 3 grupe.

Tabelul 2 prezinta caracteristicile pacientilor la momentul
primei interventii 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
interventie chirurgicala au fost operate ulterior 62 de cazuri
(72,9%) pentru infectarea secundara a necrozei pancreatice (in
special cei cu PASB colecistectomizati in primele 14 zile si cei
cu PASNB operati in urgents). Per global, infectia pancreatica
a fost certificatd in 139 cazuri din 224 (62%). Infectia
pancreatica a fost certificatd mai mult in grupul celor supusi
interventiei chirurgicale tardive la peste 20 de zile sau mai
mult (p=0,3) (Tabelul 2).

85 de cazuri (38%) au fost operate fara necrozé infectata. 26
din acestia (30,6%) au fost supusi interventiilor in urgent
pentru diverse suspiciuni de diagnostic, 14 cazuri (16,5%)
pentru MODS persistenti sub tratament conservator iar 45 de
cazuri (52,9%) pentru febra inaltd persistentd fird cauze extra-
pancreatice.

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

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
Varsta 50 (22-69) 53 (26-73) 56 (29-88) 0,4
Glasgow 5 (2-8) 4 @27 4 (2-6) 0,15
APACHE 11 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
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Antibioterapia

192 de pacienti (85,7%) au fost supusi antibioterapiei profilac-
tice. Durata medie de administrare a antibioterapiei inaintea
primei interventii chirurgicale a fost in medie 14 zile (interval
7-20 de zile) utilizandu-se cel mai frecvent asocierea a 2 anti-
biotice (imipenem si metronidazol sau ciprofloxacind cu
metronidazol). Cei supusi interventiilor tardive au primit
antibioterapia pe o perioadd mai indelungata (antibioterapie
profilactica si curativd) (p<0,001) in schimb numirul anti-
bioticelor utilizate in profilaxie nu are o semnificatie statisticd
(p=0,08) (Tabelul 2). Pe intreaga perioada de spitalizare media
duratei tratamentului antibiotic a fost de 19-20 de zile (7-32) si
de utilizare a antibioterapiei cu spectru larg de 22 de zile (5-32
de zile).

Numarul antibioticelor utilizate nu diferd intre cele
3 grupe (p=0,3) (Tabelul 3). Infectiile primare si secundare cu
Candida au fost izolate la 22 cazuri (9,8%). La 1 caz hemo-
cultura a fost pozitiva dupa ce pacientul (PASB) a fost supus
antibioterapiei indelungate cu 4 antibiotice diferite (26 de
zile); a decedat la 53 de zile de la debut prin disfunctii
multiple de organe. Incidenta infectiilor fungice nu difera mult
intre cele 3 grupe (Tabelul 3). Culturile cu germeni multi-

Tabelul 2. Caracteristicile momentului operator al PAS

rezistenti la antibiotice au fost izolate in 39 cazuri (17,4%). La
15 cazuri (38,4%) s-a izolat o singuri tulpini (Staphylococcus
aureus methicillin rezistent) iar la 14 pacienti (35,8%) tulpini
polimicrobiene. Aceste culturi ca si Candida au fost mai
frecvente in cazul interventiilor tardive (peste 21 de zile supuse
unei antibioterapii prelungite) (Tabelul 3).

MODS si rezultatele terapeutice

Mortalitatea medie globala pe cele 2 studii a fost de 26,3%
(75/285) iar cea calculatd numai pentru pacientii operati a
fost de 29,5% (66 de cazuri din 224 de cazuri operate).
Mortalitatea la cazurile fara MODS la momentul primei
interventii chirurgicale a fost de 9,4% (3 din 32 cazuri), 26%
(20 din 77 cazuri) la cei cu 1 singura disfunctie de organ si
37,4% (43 din 115 cazuri) la cei cu mai mult de 2 disfunctii
de organe (p <0,02). Din cei supusi interventiei chirurgicale
in primele 14 zile, cu asociere de MODS, mortalitatea a fost
de 51,3%. Tabelul 4 compara cele 3 grupe ale momentului
operator si din punctul de vedere al existentei MODS.
Dupi cum se observi, rezultatele cele mai bune au fost
obtinute la grupele la care s-a intervenit tardiv (p=0,001).
Se observa si tendinta de scidere a mortalitatii cu cat ne
indepartam de intervalul primelor 14 zile (4 din 67 [6%] vs.

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)
Necrozi infectata primara (62%) 9 63 67 0.02
1 disfunctie de organ preoperator (59,9%) 39 51 25 0,2
> 2 disfunctii de organ preoperator (40,1%) 37 23 17 0,4
Absenta necrozei infectate primar (38%) 29 37 19 0,15
Perioada de spitalizare ATT (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
Infectie cu Candida (n=22;9,8%) 5 8 9 0,5
Infectie cu germeni multi-rezistenti (n=39;17,4%) 7 6 26 0,28
Tabelul 3. Evolutia si rezultatele PAS
Caracteristici Momentul operator Valoare p
(n=224 cazuri operate) Ziua 1-14 Ziua 15-28 Peste 28 de zile
(n=176) (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
Infectie cu Candida in timpul spitalizirii (n=20) 5 (25%) 8 (40%) 9 (35%) 0,5
Rezistentd la antibioterapie in cursul spitalizirii 7 (17,9%) 6 (15,4%) 26 (66,7%) 0,6
(n=39;17,4%)

Reinterventii (n=75;33,5%) din grup 39 (10,5%) 27 (32,6%) 9 (56,9%) 0,2
Perioada totala de ingrijiri 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




39 din 76 [51,3%] p=0,08). Durata medie de spitalizare a
fost in medie de 47 de zile (57 de zile pentru supravietuitori
si de 31de zile pentru non-supravietuitori.

Factori de risc

Pacientii cu MODS preoperator au o incidentd crescutd a
mortalititii (Tabelul 4). Nu existd diferente semnificative
statistic care sd ateste influentd asupra mortalititii in
distributia procentuald in cadrul grupelor dintre: necroza
infecta si necroza sterild (p=0,3), pacienti cu infectii fungice
sau fard infectii fungice, pacienti ce dezvoltd/nu dezvoltd
rezistentd la antibiotice (p=0.6). Tabelul 3 oferd o vedere de
ansamblu asupra evolutiei clinice in relatie cu momentul
operator. Analiza statisticA a datelor expuse evidentiazd ca
principali factori ce influenteazd mortalitatea: varsta
(p<0,005), momentul operator tardiv (p=0,001) si prezenta
MODS (p=0,003) in ziua interventiei chirurgicale.

Tendinta terapeuticd

In fig. 1 este reprezentat faptul ci in ultimii ani necrozectomia

in cele 2 clinici este efectuata tardiv (p=0,006) si ca acest fapt

este acompaniat de sciderea mortalitatii (p=0,6) (Tabelul 5).
Acest fapt se datoreazd si mijloacelor de investigatie ce
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Figura 1. Momentul operator in PAS pe perioada studiului
retrospectiv/prospectiv

permit diagnosticarea si ierarhizarea severititii maladiei in
primele 72 de ore. Pentru toate cazurile de PAS tratate,
inclusiv cele tratate numai conservator, existd o usoara
tendinta de scidere a duratei medii de spitalizare in ultimii 5
ani. Din mai multe studii publicate la care am avut acces, am
descoperit in 11 date referitoare la momentul operator si
rezultate terapeutice (Tabelul 6) (2,6-15).

In datele comparative am inclus si prezentul studiu retros-

Tabelul 4. Mortalitatea globald in functie de prezenta MODS si momentul operator

Mortalitate Momentul operator Valoare p
(n=66/224 cazuri operate; 29,5%) Ziua 1-14 Ziua 15-28 Peste 28 de zile
(n=176) (n=81) (n=67)

Pacienti fara MODS (n=3/32;9,4%) 2/3 (66,7%) 0/7 (0%) 1/22 (4,5%) 0,045
Pacienti cu 1 disfunctie de organ 11/38 (28,9%) 8/51 (15,7%) 1/26 (3,9%) < 0,001
(n=20/77;26%)
Pacienti cu > 2 disfunctii 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%) 4167 (6%) < 0,001
Tabelul 5. Evolutia tratamentului PAS pe perioada studiilor (1994-2007)
Caracteristica 1994-1999 2000-2007 Valoare p
Nr. pacienti cu PAS internati 105 180 NS
Sex masculin (%) 48 104 0,02
Varsta 52 (20-86) 51 (20-88) 0,35
Durata medie de spitalizare 47 (19-157) 47 (11-171) 0,4
Pacienti supusi necrozectomiei 83 (92%) 103 (76,9%) 0,8
Varsta (ani) 50 (31-71) 48 (29-67) 0,9
Antibioterapie profilactica (85,7%) 93 (88,6%) 99 (55%) 0,8
MODS preoperatorie (86%) 67 (714,5%) 125 (93,3%) >0,99
Necrozi infectatd 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

=209 zile 9 (10%) 58 (43,4%) NS
Supravietuitori 64 (60,96%) 146 (81,1%) 0.065
Mortalitate (26,3%) 39,04 18,9 0,06
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Tabelul 6. Comparatie cu datele publicate in literatura de specialitate

Sursa Model de studiu Nr. de pacienti Nr. pacienti Pacienti cu Moment  Mortalitate
operati operati pe necroza operator

an/centru infectati (%) (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
Biichler[13], 2000 Prospectiv 28 5.6 96 22 21
Ashley (10), 2001 Retrospectiv 36 1.2 92 27 11
Beattie (11), 2002 Retrospectiv 54 6.8 68 26 43
Gotzinger (12), 2003 Prospectiv 250 15.6 74 15 39
Connor (13, 2005 Prospectiv 88 14.7 17 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 1 22 26,5
Studiul prezent Retrospectiv/prospectiv 224 8 62%* 19* 26,3

*Momentul operator si procentul necrozei infectate in studiile retrospective/prospective sunt mai scdzute din cauza interventiilor in urgentd practicate
(in special in 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%), si valori medii ale urmatoarelor
caracteristici: 8 cazuri operate/clinici/an, 139 de cazuri (62%)
cu necrozi infectatd documentata prin culturi bacteriologice
cu antibiogrami. Momentul operator s-a situat in medie la 19
zile si mortalitatea globald medie a fost de 26,3%. Asocierea
evidentd este remarcatd intre momentul operator tardiv si
scaderea mortalitatii (p <0,005) (Fig. 2).

In aceste studii nu exista corelatie intre numirul PAS
operate/an si mortalitate (p=0,93) sau intre necroza infectati
(%) si mortalitate (p=0,32) ceea ce denota eficacitatea
debridarilor efectuate (controlul chirurgical al necrozei
infectate) in diverse tehnici chirurgicale utilizate. Ghidurile
actuale chirurgicale recomandi efectuarea necrozectomiei in
necroza infectatd pancreatica in intervalul 14-28 de zile de la
debut (4). In studiul nostru mortalitatea cea mai scizutd am
inregistrat-o cand interventia chirurgicala s-a situat in interval-
ul 21-30 de zile (3-4 siptamani) pentru PASNB si dupa 28 de
zile (4 s&ptamani) pentru formele PASB, media pe ambele studii
ale momentului operator situdndu-se in jurul valorii de 19 zile,
din in urgentd (sub 14 zile)
practicate in perioada 1996-1999. Pe de alti parte, intarzierea

cauza interventiilor
momentului operator in studiul prospectiv determind, uneori,
prelungirea antibioterapiei ceea ce conduce la cresterea
incidentei infectiilor fungice sau a infectiilor antibiotic-
rezistente. In studiul prospectiv la cazurile la care a fost necesara
antibioterapia prelungiti am recurs la tratament concomitent
antifungic profilactic. In datele din literatura de specialitate
publicate se remarcd asocierea semnificativd intre chirurgia
tardiva si mortalitatea scazutd.
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Figura 2. Corelatia mortalitate - moment operator

Discutii

Rezultatele prezentului studiu confirmi tendinta de sciadere
a mortalitatii la interventiile practicate in saptamanile 3-4
dupa debut, comparativ cu interventiile in urgenta sau cele
practicate in intervalul 1-14 zile.

Rezultate si mai bune par a fi obtinute cand interventia
este amAnata si mai mult, dupa ziua 29, in formele PASB. In
studiul randomizat publicat de Mier si colaboratorii (2) este
demonstrat faptul ci amanarea interventiei chirurgicale dupa
12 zile este beneficA comparativ cu interventia chirurgicald
practicati in primele 72 de ore. Aceste rezultate sunt reflectate
in recomandarile IAP ce statueazi ci interventiile precoce, in
intervalul de pand la 14 zile de la debutul bolii, nu sunt
recomandate la pacientii cu PAS (4). Desi scorul APACHE 11

la internare este similar, mortalitatea in acest studiu pare mare



comparativ cu 3 studii publicate in USA (Fernandez del
Castillo 6%, Branum 12% si Ashley 11%) (6,7,10).
Comparativ cu datele europene raportate, mortalitatea de
18,9% inregistratd in studiul prospectiv nu diferd foarte mult
de media obtinutd in cele 6 studii europene (Farkas 15%,
Biichler 21%, Beattie 43%, Gotzinger 39%, Rau 25%, Connor
28%) (8,9,11-14).

Pe perioada studiului prospectiv tendinta generald de
aménare a momentului operator a influentat si managementul
terapeutic pe care l-am aplicat in cele doud clinici, strategia
fiind adaptatd progresiv la noile tendinte. Acest fapt se
reflecti pregnant in studiul prospectiv. Cazuistica din cele doua
studii nu au diferente semnificative in privinta severititii
episoadelor acute de boald care si influenteze diferenta de
rezultat terapeutic.

Toti pacientii cu PAS au fost tratati intensiv in ATI, trata-
ment intensiv ce nu diferd esential pe perioada ultimilor 10
ani. De aceea este posibild amanarea interventiei chirurgicale
la acesti bolnavi. Frapant este si constatarea ¢ mortalitate in
randul pacientilor cu MODS operati dupi 28 de zile este foarte
micé. Deoarece perioada de spitalizare in ATT este similara cu
cea din celelalte 2 grupe este clar ci in grupul celor operati
dupa 28 de zile disfunctiile de organe au aparut intr-un stadiu
mai evoluat al bolii. Pacientii cu MODS operati in intervalul
1-14 zile tind spre o mortalitate maxima, de aceea aceste inter-
ventii trebuie omise. Ingrijirile in ATI fac posibild sciderea
mortalitatii in primele 2 sdptdmani de evolutie a PAS ceea ce
determind posibilitatea abtinerii de la interventiile chirurgi-
cale practicate in acest interval (16). C. Fernandez del Castillo
(6), intr-o comunicare personald din februarie 2006 sugereaza
ca interventiile efectuate sub 27 de zile de evolutie a PAS au
rezultate mai proaste comparativ cu cele practicate dupi 4
siptimani, comunicand o mortalitate de 6,2%.

Unii autori recomandd temporizarea pacientilor prin
utilizarea drenajului percutanat sau endoscopic al colectiilor
pancreatice si peripancreatice (17). Noi nu avem experienta
necesari in aceastd abordare pentru a exprima un punct
de vedere. Majoritatea studiilor recomandi aménarea inter-
ventiilor chirurgicale in cazurile in care acest fapt este posibil,
selectia pacientilor avand un rol important in aplicarea acestui
principiu (cauze de esec: evolutia severititii, aparitia
complicatiilor ce necesitd tratament de urgentd, tratament
conservator fird rezultat). In privinta tehnicilor chirurgicale
utilizate in aceste studii, datele sunt comparabile cu exceptia
raportédrii  complicatiilor postoperatorii, in parte specifice
fiecarei tehnici chirurgicale adoptate. In aceste studii tehnicile
operatorii folosite si comparate ca rezultate postoperatorii sunt:
abdomen deschis (celiostomie cu tehnica “fermoarului”) (18),
abdomen semi-deschis (open packing) (8,10,18,19,20,21),
abdomen inchis cu reinterventii planificate (5,8,10,20),
abdomen inchis cu lavaj post-operator continuu (8,10,14,
20,22), abdomen inchis cu lavaj inchis al bursei omentale (6).
Diferitele succese raportate referitoare la una din tehnici sunt
dificil de comparat cu exactitate deoarece efectele “ascunse”
determinate de selectarea pacientilor, comorbiditatile
cazuisticii, managementul preoperator (radiologic inter-
ventional sau endoscopic) precum si indicatia chirurgicald sunt
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imposibil de cuantificat.

Prezentul studiu retrospectiv/prospectiv arati ci necrozec-
tomia pentru necrozd infectatd documentatd sau inalt suspi-
cionatd, aminata cat mai mult posibil (interval 21-30 de zile)
este asociatdi cu o mortalitate scizutd. In cazul in care
antibioterapia se prelungeste este de asteptat si apard infectia
fungici sau cea cu germeni multi-rezistenti. Din acest punct de
vedere, recomandam utilizarea parcimonioasa a antibioterapiei
profilactice, numai la cazurile ce indeplinesc criteriile de
suspiciune inaltd a infectiei pancreatice. Consideram ca
studiul aduce argumente convingitoare in privinta abtinerii de
la interventia chirurgicald in primele 14 zile, frecvent in
prezenta MODS. Cand este posibil, necrozectomia trebuie
amanati spre intervalul 21-30 de zile. Interventia chirurgicala
are un rol foarte important prin controlul chirurgical asupra
necrozelor evolutive pe care il poate facilita. In prisma
experientei acumulate considerdm c#, mai ales la pacientii cu
necroze infectate extensive extrapancreatice ce se dezvoltd
preponderent la nivelul bursei omentale, necrozectomia cu o
completd indepartare a tesutului necrotic infectat, cu lavaj si
redebridari ulterioare este superioard ca interventie lavajului
abdominal inchis, drenajului aspirativ sau interventiilor
planificate.
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