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Rezumat

Introducere: Pancreatita acutd este procesul inflamator acut al
pancreasului, care poate riméne localizat la nivelul glandei sau
se extinde variabil la tesuturile peripancreatice si retroperito-
neale si la organe situate la distanta de loja pancreatica.
Material si metodd: In efortul continu de ciutare a solutiei
optime in managementul pancreatitei acute, afectiune grava si
imprevizibila chiar si in contextul unor terapii ce se inscriu in
linia protocoalelor terapeutice moderne, propunem o abordare
terapeutici patogenicd, miniinvaziva, originald. Scopul acestei
lucriri este acela de a aduce in atentie aceastd metoda originald
de tratament si de a sublinia avantajele ei. Au fost inclusi in
studiu prospectiv un numar de 60 de pacienti tratati laparos-
copic, in Clinica Chirurgie II din Sibiu pe o perioadi de 5 ani
intre 2006 si 2010.

Rezultate si discutii: Dintre cei 60 de pacienti, 42 de cazuri au
fost pancreatite usoare, iar 18 cazuri au fost pancreatite severe
conform criteriilor Atlanta. Toate cazurile de pancreatita acuti
edematoasi au beneficiat de terapia medicala conservatoare in
asociere cu decompresie biliard laparoscopici. 6 cazuri de
pacreatitd acutd severd cu evolutie spre abces pancreatic si
necroza pancreatica.

Concluzii: Evolutia favorabild a cazurilor tratate laparoscopic,
precum si perioada de spitalizare cu variatii intre 7 si 34 de zile,
impun evaluarea laparoscopiei in tratamentul chirurgical al
pancreatitelor acute, ca prima si uneori unica forma chirurgi-
cala de tratament al unor cazuri (de pancreatitd acutd), selec-
tate in dinamica.
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Abstract

The value of early biliary and pancreatic decompression
mininvasive performed in acute pancreatitis

Introduction: Acute pancreatitis is an acute inflammatory
process of the pancreas, with variable involvement of other
regional tissues or remote organ systems.

Materials and methods: In an ongoing effort to search for opti-
mal solution in the management of acute pancreatitis, a
serious and unpredictable disease, even in the context of
therapies that are part of modern therapeutic protocols line, we
offer an original pathogenic and mininvasive therapeutic
approach. The purpose is to bring attention to this original
treatment method and highlight its advantages. During a five
year period (2006-2010), 60 consecutive cases of acute pancrea-
titis were admitted and treated at Clinic Surgery 2 from Sibiu.
Results and discussion: Out of the 60 patients, 42 cases were
mild pancreatitis and 18 cases were severe pancreatitis
according to Atlanta criteria. All cases of edematous acute
pancreatitis received conservative medical therapy in combi-
nation with laparoscopic biliary decompression. 6 cases of
severe acute pacreatitis developed pancreatic abscess and
pancreatic necrosis.

Conclusions: The favorable evolution of cases treated laparos-
copically, and length of stay varying between 7 and 34 days,
requiring evaluation of laparoscopy in the surgical treatment of
acute pancreatitis as the first and sometimes the only form of
surgical treatment of cases (acute pancreatitis), selected
dynamically.
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Introducere

Pancreatita acuti este procesul inflamator acut al pancreasului,
care poate ramane localizat la nivelul glandei sau se extinde
variabil la tesuturile peripancreatice si retroperitoneale si la
organe situate la distantd de loja pancreatici. Asemenea
definitie a fost adoptati la Conferinta de Consens de la
Atlanta 1992 care a propus o sistematizare morfoclinicd mai
clard a pancreatitei acute si a uniformizat terminologia
utilizatd in clinica si in cercetare, pentru a reda mai clar
progresele in diagnosticul si tratamentul acestei patologii (1).

Incidenta pancreatitei acute este dependenti de regiune si
de componenta grupelor populationale. In S.U.A. si Anglia
incidenta este estimatd la 11-23 cazuri la 100 000 de locuitori.
In Germania o statistici efectuata in anul 2004 marcheazi o
incidenta de 22 de cazuri la 100 000 de locuitori. Incidenta in
Romania este de 20/100,000 cazuri/an (valoare apropiata de
cea din intreaga Europd). Incidenta mortalitatii in pancreatita
edematoasi necomplicati este sub 1%, in timp ce in formele
necrozante si complicate rata mortalitatii este de 10-20%.
Avand in vedere ci in ultimii 40 de ani mortalitatea prin
pancreatitd acutd a ramas cam la aceeleasi valori, in ciuda
progreselor in diagnostic si tratament, dorim prin procedeul
propus sd aducem un aport in imbunatatirea tratamentului si
scaderea mortalitatii prin pancreatita acuta (2,3,4).

Material si Metoda

Scopul studiului de fata este de a prezenta o abordare originala
de tratament miniinvaziv in pancreatita acutd si de a ilustra
avantajele acesteia prin prezentatarea rezultatelor obtinute pe
un lot de pacienti.

Consideram cé evolutia spre o pancreatittid acutd severd
este rezultatul hiperpresiunii din calea biliar principal si intra-
canaliculard si a duratei acesteia si astfel interventia de decom-
presie precoce a arborelui bilio-pancreatic este necesara pentru
a preveni evolutia citre o pancreatitd acutd severd. Decom-
presia o realizam medical si chirurgical miniinvaziv.

Au fost inclusi in studiu 60 de pacienti internati si tratati
in Clinica Chirurgie II a Spitalului Clinic Judetean in
perioada ianuarie 2006 - decembrie 2010.

Descrierea metodei

Pancretita acutd apare cel mai frecvent ca urmare a hiper-
presiunii din calea biliard principald, intracanaliculare si a
refluxului din canalul Wirsung. Aceastd hiperpresiune apre
indiferent de mecanismul de producere, fie prin obstructie
papilari prin inclavarea unui calcul sau edem papilar determi-
nat de leziunile provovate de pasajul unui calcul prin papila,
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mecanism patogenic care apare in pancreatita biliara, sau prin
refluxul continutului duodenal prin relaxarea sfincterului Oddi
sau refluxul biliar prin spasmul sfincterului Oddi in sistemul
canalicular pancreatic, mecanism intalnit in pancreatita
alcoolica.

Abordarea terapeuticd patogenicd, miniinvazivid din
pancreatita acuta constd in decompresia arborelui biliar pe cale
laparoscopicd prin: colecistostoma (cel mai frecvent), drenaj
transcistic, drenaj Kehr - adaptat la caz.

Metoda decompresiei biliopancreatice precoce si a drenaju-
lui prin abord laparoscopic este argumentati fiziopatologic prin
faptul c4 la scurt timp de la producerea injuriei pancreatice in
cavitatea peritoneald se elibereazid mediatori inflamatori care
determind agravarea bolii prin absorbtia in circulatia generala,
ceea ce produce generalizarea raspunsului inflamator, aparitia
disfunctiilor multiorganice si favorizarea translocatiei bacte-
riene cu suprainfectia necrozelor.

Scopul este acela de ameliorare a evolutiei pancreatitei
acute severe prin blocarea acestui mecanism.

Majoriatea pacientilor cu pancreatiti se prezintd la medic in
medie la 18 ore de la debutul durerii (3). Aceasta este urmata de
productia de citokine care dureazd céteva zile. Desi manifestéri
ale SIRS-ului (Systemic Inflamatory Response Syndrome) pot fi
de la internare, majoritatea prezinti manifestiri sistemice severe
ale pancreatitei dupa 2-4 zile. Acest tip de prezentare permite, in
fereastra terapeuticd, administrarea antagonistilor ai citokinelor
care pot atenua sau bloca dezvoltarea MODS (Multiple Organ
Dysfunction Syndrome) (5). (Fig. 1)

Terapia medicald initiald de prima intentie a fost apropiata
de cea recomandati de ghidurile de diagnostic si tratament.
Pacientii cu pancreatitd acuta severd au fost internati in sectia
de Terapie Intensiva beneficiind de arsenalul terapeutic
corespunzator fiecarei etape.

Terapia medicala a cuprins urmitorul protocol:

1. Decompresie canalara rapidd efectuati prin:

* spasmolizd odiand prin anestezie papilard de
contact (xilina 1%) si liza spasmului oddian pe cale
generald (coronarodilatatoare);

* blocarea secretiei efectuatd prin vacuitate digestivi
(sonda gastrica) si farmacologic prin antisecretorii
specifice-sandostatin si generale-atropind si anti-
scretorii gastrice.

Figura 1. Fereastra terapeuticd in pancreatita acutd dupd
Norman (5) modificat Sabau
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2. Analgezice (uneori analgezie peridurald la pacientii cu
pancreatiti severa).

3. Antibioticoterapie — prin administrarea de principiu a
imipenemului. Acesta s-a administrat la toti pacientii
cu pancreatitd severd (100%), in doze de 2 gramel/zi
minimum 10 zile.

4. Reechilibrarea hidroelectrolitica prin administarea de
solutii cristaloide si coloidale.

5. Refrigeratie locald externa.

Tratamentul chirurgical-laparoscopic precoce efectuat in

ferastra terapeutica chirurgicald are urméitoarele obiective:

* Evaluare - cu stadializarea pancreatitei, prelevarea
ascitei pancreatice, evaluarea citosteatonecrozei si a
necrozei pancreatice;

* Patogenici - efectuatd prin decompresie canalari
biliopancreatica (colecistostoma), vagoliza de contact
prin introducerea laparoscopic a unui cateter peri-
esofagian, analgezie capsulara continua: prin adminis-
trarea de anestezice de contact (xilina, lidocaing);

* Indicatii radicale- prin drenajul colectiilor peripancrea-
tice cu lavaj-drenaj, necrectomii-efectuate in cazuri
selectionate laparoscopic, dacd nu efectuate prin
chirurgie deschis4 si tratament patogenic. (Fig. 2, 3)

Rezultate

Lotul de 60 de pacienti a avut o distributie de 32 barbati si
28 femei, cu o varstd medie de 51,6 ani+=11 (p=0.57) cu
extremele cuprinse intre 24 si 77 de ani. Femeile au fost mai
in varstd decat barbatii - 54 de ani femeile si 48 de ani
bérbatii, valoare p=0.089). Pacientii cu etilogie biliara
(n=32) au fost mai in varsta decat pacientii la care etiologia
alcoolica a fost cauza pancreatitei - 62 fatd de 51 de ani,
p<0.001. In ansamblu predomina etiologia litiazici n=32
(53%). La grupa de varsta 25-45 de ani predomina etiologia
alcoolica 17 (55,3%) cazuri.

Din punct de vedere biochimic, in cazul pancreatitelor cu
clinica evident, diagnosticul s-a certificat prin valori crescute
ale amilazemiei de cel putin 3 ori normalul (>3*125U1/1).

Leucocitoza >16.000 mm3 este semnificativ atét statistic
(p<0,001) cat si procentual pentru pacientii cu pancreatita
severd (n=14;77%). Proteina C reactiva este un marker real de
prognosticare a severitatii pancreatitei si de diferentiere intre
formele usoare si severe (6), valori peste 150 mg/dl la internare
fiind depistate in 16 (88%) cazuri de forme severe. (Fig. 4, 5)

Severitatea pancreatitei acute a fost stabilita prin:

* Criteriile Atlanta-prezenta disfunctiilor viscerale,
prezenta complicatiilor evolutive locale;

e Scorul Ranson > 3;

* Valoarea PCR > 150mg/dl.

Dupa aceste criterii am intalnit 42 de pancreatite forma
usoard si 18 pancreatite forma severi. (Fig. 6)

La internarea bolnavilor am folosit de rutind urmitoarele
investigatii paraclinice: radiografia abdominald simpl3,
radiografia toraco-pleuro-pulmonari, electocardiograma si
toate testele incluse in sindromul biologic al pancreatitei
acute, sau impuse de prezenta disfunctiilor viscerale majore.

Figura 2. Introducerea alternativd a telescopului pentru
vizualizarea cdt mai bund a leziunilor

Figura 3. Telescop cu canal de lucru

W biliara
M alcoolica

idiopatica

Figura 4. Etiologia pancreatitei acute

Ecografia a fost folositi la toate cazurile (100%), ca investi-
gatie imagisticd initiald, in special pentru depistarea litiazei
biliare.

Explorarea CT a fost efectuatd in toate cazurile, severitaea
pancretitei apreciatd prin CT fiind in stadiul A Balthazar (7)
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Figura 5. Distributia pe grupe de varstd a pacientilor din lot

de 14 cazuri (24%), in stadiul B 25 cazuri (42%), stadiul C
inflamatia pancreaticd si peripancreaticd in 9 cazuri (15%),
colectia lichidiana unica — grad D = 7 cazuri (12%) si colectii
asociate cu peste 50% necrozi grad E =4 cazuri (7%).

Interventiile chirurgicale laparoscopice s-au realizat con-
form protocolului terapeutic prezentat, majoritatea efectuate in
primele 7 zile (n=71, 78%), fiind realizati in toate cazurile de
pancreatitd acuti edematoasd, realizind astfel decompresia
arborelui biliar si cuparea lantului patogenic, cu diminuarea
SIRS-ului si a complicatiilor locale si sistemice. (Tabelul 1)

S-a intervenit la n=90 de cazuri, ceea ce arati ci la unii
pacienti au fost efectuate mai multe interventii pe parcursul
aceleasi spitalizari.

Complicatiile postoperatorii locale au fost prezente la
n=12 cazuri si au fost reprezentate de abcese pancreatice in 4
cazuri, evacuarea acestora fiind realizatd miniminvaziv in toate
cazurile, prin drenaj percutan sub ghidaj CT, hemoragii de la
nivelul bursei omentale dupid efectuarea necrectomiilor
pancreatice intr-un caz, hemostaza fiind efectuata tot laparos-
copic, cele tardive au fost reprezentate de aparitia pseudochis-
telor pancreatice in 5 cazuri din care in 3 cazuri s-a intervenit
prin drenaj extern realizat laparoscoic, celelate 2 fiind sub 6
cm, evoluand favorabil prin scidere in dimensiuni si nu au mai
necesitat tratament chirurgical.

Complicatiile generale au aparut in n=16 (26,6%) cazuri,
acestea fiind reprezentate de hemoragia digestivd superioara 4
cazuri, insuficienta respiratorie cu ARDS (Sindromul de
Detresi Respiratorie a Adultului) in 3 cazuri, pleurezie in 4
cazuri, insuficientd renald acutd in 3 cazuri, embolie pulmonari

Tabelul 1. Interventiile chirurgicale realizate laparoscopic
Interventia chirurgicald laparoscopici Cazuri
Colecistostomie + lavaj/drenaj bursi omentala +
plex celiac si pericolecistic 46
Colecistectomie + drenajtrancistic/Kehr + lavaj/
drenaj bursd omental si plex celiac 15
Colecistectomie + drenaj 19
Necrectomie pancreatica + colecistostomie + drenaj/
lavaj bursa omentala si plex celiac 6
Laparoscopie exploratorie+drenaj 4
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pancreatite pancreatite

usoare severe

Figura 6. Tipuri de pancreatite, din cele 60 de cazuri

1 caz, MODS 5 cazuri. Unii pacienti au avut mai multe
complicatii asociate.

Media zilelor de spitalizare a fost de 15,4 zile cu limite intre
7-34 de zile. Mortalitatea pentru a fost de 5% (n=3). Cele 3
cazuri au decedat prin MODS, cu cel putin trei sisteme sau
organe afectate, toate cazurile fiind cu forme de pancreatita
sever la internare. (Fig. 7, 8)

Discutii

Era abordului mininvaziv a adus noi alternative si in manage-
mentul pancreatitei acute. Avantajul acestor tehnici laparos-
copice consta in scaderea stress-ului operator la bolnavi cu stare
generali critica iar aplicarea lor a crescut exponential. In 1996
Gardner (8) a descris pentru prima dati efectuarea necrectomiei
laparoscopice in tratamentul pancreatitei necrotice. De atunci
s-au dezvoltat metode de tratament mininvaziv care au fost
aplicate pancientilor in incercarea de a gési cel mai bun acces
la zonele de necrozi din retroperitoneu. Cuschieri (9) a raportat
de asemenea tratatamentul in pancreatita acuti prin necrec-
tomie laparoscopica, drenaj si lavaj al bursei omentale. Zu si
colaboratorii (14) au publicat experienta lor in necrectomia
pancreatici din pancreatita acutd severd pe un lot de 10
pacienti. Mortalitatea a fost de 10 %. (Tabelul 2)

Din studiul prezentat am putut emite niste concluzii care
sugereaza ca tratamentul laparoscopic al pancreatitei acute are
multe avantaje. Putem explora, iriga, efectua decompresia
arborelui biliopancreatic si drena loja pancreatica, de asemenea
putem efectua lavajul postoperator prin intermediul tuburilor
de dren. Avantajele decompresiei ciilor biliare extrahepatice
efectuaty indiferent de forma etiologica si de severitate (am
aplicat-o la toate cazurile de pancreatiti edematoasd), permite
inlaturarea stazei biliare, poate evita dezvoltarea unei colecistite
acute enzimatice sau a angiocolitei ascendente, determini
reducerea edemului pancreatic mai ales cefalic, impiedica
evolutia spre pancreatitd acutd severa.

Extensia afectiunii poate fi determinati si astfel putem
aplica tratamentul potrivit. Tehnica laparoscopica creazi mai
putind traumd in fazele precoce din pancreatitd acutd. De
asemenea lavajul si drenajul postoperator inlitura efectul
autodigestiv nociv, iritant al ascitei pancreatice si previne
intrarea produsilor toxici in circulatia sistemica (10). Tuburile
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Figura 7. Necrectomie pancreaticd

de dren servesc de asemenea la introducera de lichid de lavaj,
care permite eliminarea sfacelurilor si detritusurilor necrotice
sau introducerea de acid lactic pentru cuparea efectului nociv
al sucului pancreatic extravazat intraperitoneal. Abcesul
pancreatic poate fi drenat prin abord transcutant sub control
ecografic sau CT, efectuat si de citre noi in doud cazuri, cu
evolutie ulterioara favorabila.

Chirurgia laparoscopici este una din aspectele de
tratament al pancreatitei acute. Terapia medicala este la fel de
importantd in recuperarea pacientului si constd in reechili-
brarea hidroelectroliticd pentru compensarea pierderilor din
spatiul al I1l-lea, decompresie gastricd, terapie antienzimatici,
tratamentul insuficientelor de organ in pancreatita acuti
severd, antibioticoterapie, nutritie parenterald, respectand pe
cat posibil protocolul medical propus.

Cazuistica prezentatd demonstreazi o extensie semnificativi
a limitelor laparoscopiei cu crestera indicatiei si “agresivitatii”
actului chirurgical, cu apelul la procedeul laparoscopic si
pentru reinterventie, nici unul din cazuri nefiind solutionat cu
ajutorul chirurgiei deschise.

Figura 8. Colecistostomd

Concluzii

Tratamentul laparoscopic in pancreatita acutd are multiple
avantaje, permite explorarea cavititii abdominale, decompresia
biliara si pancreaticd, drenajul substantelor toxice din cavitatea
abdominala si efectuarea lavajului postoperator care elimini
efectul toxic enzimatic din cavitatea abdominala si previne
aparitia SIRS-ului si a MODS-ului.

Tratamentul optim este cel adaptat fiecirui caz in parte cu
mentiunea acreditarii ideilor de “fereastra terpeuticd”,
tratament patogenic si miniinvazivitate. Abordul laparoscopic
este de electie - agresiunea asupra unui organism deja dezechili-
brat este minimala.

Recomandim sistematic laparoscopia cazurilor chirurgi-
cale, in intervalul ferestrei terapeutice (prima siptimani),
pentru diagnosticul de stadiu al pancreatitei acute, tratament
precoce in fazele edematoase cu intreruperea virajului spre
agravare prin decompresie biliard si neuroliz, tratamentul
“responsabil” al necrozei pancreatice, in revizuirea chirurgi-
cali.

Serii Pacienti Necrozi Mortalitate Morbiditate
Tabelul 2.  Rezultate ale chirurgiei () infectati

miniinvazive in pancreatita Laparoscpic

acutd din diferite studii Zhu 2001 10 0% 10%
Retroperitoneoscopie
Gmbiez 1998 20 65% 10% 60%
Carter 2007 10 100% 20% 28%
Horvath 2001 6 100% - 33%
Castellanos 2002 15 100% 27% 40%
Connor 2003 24 58% 25% 54%
Studiul nostru 60 10% 5% 36%
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