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INTRODUCERE

in prezent, traumatismele reprezintd o problema foarte actua-
13, deoarece ele sunt cauza principali a invaliditatii si letalitatii in
grupele de vArsta tAnard. Letalitatea in traumatismele abdominale,
indeosebi in cele asociate, constituie 10-59% [23].

In ultimii ani se observa o crestere a numarului traumatisme-
lor abdominale, din care fac parte si leziunile traumatice ale pan-
creasului, frecventa cérora este de 15-20%. Traumatismele pan-
creasului reprezintd cele mai severe leziuni, deoarece se soldeazi
cu o letalitate de 12-29,5%, iar cele asociate — de péani la 47,9—
73% din cazuri. Ele sunt determinate de un sir de cauze obiective,
cea mai frecventi fiind cresterea numirului politraumatismelor ca
urmare a accidentelor de circulatie, situaiei criminogene si con-
flictelor militare [2, 4].

Diagnosticul, tratamentul medico-chirurgical, profilaxia i tra-
tamentul complicatiilor postoperatorii precoce si tardive necesiti
studiere si cercetare.

Cazuistica noastra include 229 pacienti cu leziuni traumatice
ale pancreasului, care au fost spitalizati in ultimii 16 ani in Clinica
Chirurgie nr. 1 ,Nicolae Anestiadi”. Varsta pacientilor — intre 5 si
72 ani, in medie constituind 33,4140,84 ani. Preponderent, trau-
matizatii au fost de varstd tAndra, fard maladii concomitente. Din
229 pacienti traumatizati, leziuni inchise s-au constatat la 152
(66,4%), cauzele fiind: accidente rutiere — 50 (32,9%), lovitura di-
rectd — 70 (46,1%), catatraumatism — 28 (18,4%), prin compresiu-
ne — 2 (1,3%). A lipsit informatia privind tipul agentului traumati-
zant in 2 (1,3%) cazuri. Traume deschise au fost prezente in 77
(33,6%) cazuri, din care: plagi prin arma alba — 62 (80,5%), iar
plagi prin arma de foc — 15 (19,5%). Traumi izolati — 12,7%,
multipld — 35,8%, asociatd — 51,5% din cazuri. Conform datelor
studiului, leziunile multiple au predominat in traumatismele abdo-
minale deschise, iar cele asociate — in traumatismele inchise. in
traumatismul abdominal deschis nu s-au inregistrat leziuni izolate
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Bazindu-ne pe experienta clinicii, precum si pe datele din li-
teraturd, am avut drept scop sd expunem principiile de baza ale
diagnosticului si sd elabordm tactica chirurgicald in traumatismul
pancreasului.

FRECVENTA, CLASIFICAREA S1 ETIOPATOGENIA
LEZIUNILOR TRAUMATICE ALE PANCREASULUI

Leziunea traumaticd completd a pancreasului a fost descrisi
pentru prima data in anul 1827 de catre Travers. Cu trei decenii in
urma, aceste traumatisme au fost incluse in grupa patologiilor rar
intalnite. Ulterior, odatd cu acumularea experientei privind inter-
ventiile chirurgicale pe organele cavititii peritoneale, au aparut
unele informatii despre traumatismele pancreasului, fiind descrise
ca pancreatite acute. Actualmente, frecventa lor constituie de la
1-8% péna la 15-20% din numarul total al traumatismelor visce-
relor abdominale, predominand cele asociate. Conflictele militare
din ultimii ani au provocat un numér mare de traumatisme prin ar-
ma de foc, cu lezarea pancreasului [3, 31]. Actualmente, ele con-
stituie 1,2-2% din totalitatea plagilor abdominale; 92,3% din ele
sunt multiple, iar letalitatea depaseste 40% [18]. Traumatismele
pancreasului se intidlnesc mai frecvent la barbati (74%), raportul
barbati:femei fiind de 3:1-4:1 [39].

Pancreasul se traumatizeaza relativ rar, in comparatie cu cele-
lalte viscere abdominale, el fiind protejat de organele adiacente
(coloana vertebrald si muschii spatelui) si datorita localizarii ana-
tomice profunde in spatiul retroperitoneal. Astfel, procesele pato-
logice din pancreas pot decurge atét intra-, cit si extraperitoneal
[10,22].

Un deosebit interes prezintd leziunile pancreatoduodenale,
mai frecvent intilnite in traumatismele asociate, care in ultimele
decenii s-au transformat dintr-o observatie unica in una de o aten-
tie sporitd [10, 15]. In prezent, incidenta traumatismelor pancrea-
toduodenale constituie 1-10% din totalitatea leziunilor viscerelor
abdominale [3], din cauza localizirii anatomice si particularititilor
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functiilor lor [89]. Prin pozitiile relativ protejate in retroperitoneu,
aceste organe sunt afectate in concordantd cu gravitatea
traumatismului abdominal, procentul co-afectarilor fiind raportat
in limite largi, si, drept urmare, apar dificultdti diagnostice si de
tratament, cu o pondere 1naltd a complicatiilor survenite [15].

Aprecierea gravitatii leziunilor traumatice ale pancreasului,
alegerea tacticii optimale de tratament, corectia chirurgicala adec-
vatd a patologiei in perioada postoperatorie precoce si tardivi,
prognozarea complicatiilor asteptate sunt imposibile fara o clasifi-
care ce ar include toate aceste obiective [37].

Majoritatea chirurgilor folosesc Clasificarea Asociatiei Ame-
ricane a Chirurgilor pentru Traume (1990), care include gravitatea
si caracterul leziunilor pancreasului, iar gradul leziunilor se apre-
ciazd pre- si intraoperator [16, 19, 37]. Conform acestei clasificéri,
se deosebesc 5 grade de leziune traumaticd a pancreasului:

gradul I — hematom, contuzie minim4, fara lezarea ducturilor;

leziune superficial, fara lezarea ducturilor;

gradul II — hematom, contuzie severa, fira lezarea ducturilor

si detasarea tesutului pancreatic; leziune adanca,
fara lezarea ducturilor i detasarea tesutului pan-
creatic;

gradul III — leziune distala cu lezarea ductului Wirsung;

gradul IV — leziune proximalad cu lezarea ductului Wirsung,

fara implicarea ampulei;

gradul V - leziune, trauma severd a pancreasului cefalic (strivire).

Aceasti clasificare este folositd astizi de majoritatea chirurgi-
lor, fiind consideratad drept cea mai reusitd in aprecierea substratu-
lui morfologic si localizarea leziunilor pancreasului, care au o im-
portantd majora in vederea finisdrii interventiei chirurgicale.

Leziunile inchise sunt consecinta actiunii directe (loviturilor)
asupra peretelui abdominal anterior, preponderent in regiunea epi-
gastrala. In studiile efectuate de V.I. Filin si Gh. Ghidirim (1990)
s-a constatat cd in majoritatea cazurilor traumatismul pancreatic
inchis este provocat de o loviturd directd in regiunea epigastrala cu
piciorul sau cu pumnul, lovirea de volanul automobilului (in acci-
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dentele rutiere), lovirea cu obiecte de lemn sau metalice [39]. Au-
torii mentioneaza ca in toate cazurile factorul comun este aplicarea
locald directd a actiunii mecanice in regiunea proiectiei pancreasu-
lui.

Existd diferite ipoteze privind mecanismele de producere a le-
ziunilor inchise ale pancreasului. Una din ipoteze este localizarea
retroperitoneald a organului si invecinarea lui cu coloana vertebra-
13, care, fiind ca o ,,saltea” dura in timpul loviturilor directe in re-
giunea epigastrald sau lombard, catatraumatismelor, compresiuni-
lor externe sau flexiei rapide a corpului, cauzeazi lezarea tesutului
pancreatic [20]. O altd ipotezi sugereazi ci deplasarea brusci a
organelor interne §i cresterea accelerati a presiunii intraabdomina-
le de asemenea provoaca traumatizarea pancreasului, ca urmare a
lovirii lui de coloana vertebrala fixa. Etiopatogenia leziunilor sur-
venite in urma accidentelor rutiere include urmatoarele mecanisme
consecutive: lovitura directd de volanul automobilului (steering-
wheel trauma); reextensia brusca a corpului in timpul lovirii; trau-
matizarea organelor cavititii abdominale in caz de cidere pe caro-
sabil. Astfel, in accidentele de circulatie aceste leziuni sunt cele
mai diverse: de la contuzii izolate locale (gr. I, IT) pani la multiple
rupturi si delacerdri ale pancreasului (gr. III, IV si V) [39].

De cele mai multe ori, catatraumatismele, care ocupa locul IT
in structura traumelor inchise ale pancreasului, sunt asociate, pan-
creasul fiind lezat indirect, printr-o compresiune a organelor cavi-
tatii peritoneale in urma lovirii de o suprafati duri [39].

De reguli, traumatismele deschise ale pancreasului sunt rezul-
tatul plagilor prin armi alb3, intdlnite frecvent in viata cotidiani,
si plagilor prin arma de foc, cu o incidentd mai mica, prezenta lor
fiind majora in timpul conflictelor militare [10]. Majoritatea leziu-
nilor sunt asociate i multiple, implicAnd mai multe organe intra-
si extraabdominale, cu o letalitate inaltd [39].

DIAGNOSTICUL LEZIUNILOR TRAUMATICE
ALE PANCREASULUI

Succesul tratamentului leziunilor traumatice ale pancreasului
depinde totalmente de diagnosticul precoce si corect, de gravitatea
leziunilor depistate intraoperator si de finisarea actului chirurgical
[7]. Diagnosticul preoperator este dificil, deoarece lipsesc criteriile
clare si specifice caracteristice traumatismului pancreasului, mai
ales in leziunile inchise [29]. In majoritatea cazurilor, trauma este
depistata intraoperator, prin laparotomia impusa de sindromul cli-
nic, care se contureazd tardiv — dupé cateva ore sau zile de la trau-
matism [21]. Diagnosticul preoperator al leziunilor traumatice ale
pancreasului este dificil si din cauza frecventei relativ joase a
acestui traumatism, cu predominarea in mai mult de jumitate din
cazuri a simptomatologiei clinice a leziunilor asociate [7, 10]. Lip-
sa semnelor patognomonice in traumatismele pancreasului mai
este cauzatd si de localizarea lui — profunda, retroperitoneali [29].
Astfel, In politraumatisme, simptomele clinice sunt ascunse sau
»mascate” in formd de soc traumatic, iar in traumatismul cranio-
cerebral grav — deregléri severe ale cunostintei. Probabilitatea sta-
bilirii diagnosticului preoperator este incerta.

Preoperator, leziuni izolate inchise ale pancreasului practic nu
se depisteaza. Este necesard efectuarea unui diagnostic complex,
cu aplicarea metodelor clinice, de laborator si instrumentale, ac-
centul fiind pus pe revizia §i examinarea minutioasa intraoperato-
rie a pancreasului si a celorlalte organe ale zonei pancreatoduode-
nale {21, 29].

Mari dificultdti apar in stabilirea diagnosticului persoanelor
spitalizate cu traumé inchisd a abdomenului, mai ales cind paci-
enfii sunt in stare de confuzie, ebrietate avansati sau cind ascund
intentionat circumstantele traumatismului. La ei, de obicei, persistd
un tablou clinic estompat, deseori adresdndu-se prea tirziu dupd
asistentd medicald. Alegerea metodelor de diagnosticare depinde
de caracterul traumei si de starea pacientilor la internare. In lezi-
unile deschise penetrante ale cavititii abdominale tactica chirurgi-
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cald este unicd — PPC a plagilor, laparotomie cu revizia si diagnos-
ticul intraoperator al leziunilor pancreasului [34].

Cu toate cd manifestirile clinice ale traumatismului pancrea-
tic inchis sunt diverse, semnul major sunt durerile epigastrale, va-
riate dupd caracter, intensitate, aparitie si iradiere [6]. Durerile
sunt in formid de ,,bard”, cu iradiere in regiunea precordiald, inten-
sificAndu-se in pozitia pe spate a pacientului, iar la flectarea pi-
cioarelor spre peretele abdominal anterior ele diminueazi, datorita
diminudrii extinderii capsulei pancreasului. Sindromul algic, in
majoritatea cazurilor, decurge in 2 faze, preponderent in leziunile
izolate inchise. Astfel, imediat dupa traumatism, durerile sunt de
intensitate micd, apoi dispar; starea generald se amelioreazi; he-
modinamica devine stabild, stabilindu-se o perioada de ameliorare
falsd, care poate decurge de la citeva ore péani la céteva zile. Pa-
cientii se adreseazi cu intérziere in stationar gi cu complicatii gra-
ve — dezvoltarea PAPT cu formele sale evolutive si a peritonitei
fermentative. ‘

mportant3 este triada de simptome specifice traumatismului
pancreatic izolat: perioada de soc, perioada de ameliorare falsi sau
liniste aparenta, care dureazd 24-48 ore, caracteristici prin declan-
sarea si apoi derularea PAPT, si perioada de peritoniti [7]. Ultimei
perioade i este caracteristic tabloul clinic de PAPT cu simptoma-
tologie simpla, tipica.

O problemd majora prezintd tabloul clinic al leziunilor trau-
matice pancreatoduodenale, manifestat prin sindromul revarsatului
bilio-pancreatic. Acest sindrom evolueaza in 4 faze: 1) initiala sau
de soc compensat; 2) asimptomatica; 3) faza manifestirilor clini-
ce, cu includerea sindroamelor false de iritare peritoneald si hemo-
ragie internd, a sindroamelor Kanavel, Korsakoff, sindroamelor
febril aseptic si de insuficienta renald; 4) faza complicatiilor. De
mentionat cd, in majoritatea cazurilor, leziunile pancreasului in
traumatismul asociat Tnchis sunt adiacente leziunilor altor organe
intraabdominale i extraabdominale. Astfel, simptomele caracte-
ristice traumei pancreasului sunt pe ,,planul doi”, fiind depistate
intraoperator sau la autopsie.

Investigatiile de laborator folosite in diagnosticul leziunilor
traumatice ale pancreasului posedd o informativitate inalti, mai
ales la depistarea complicatiilor survenite, dar eficacitatea lor in
situatiile urgente este redusd [7]. Hemoleucograma nu este o in-
vestigatie veridicd in aprecierea leziunilor traumatice ale pancrea-
sului [39]. La internare si in perioada posttraumatica precoce sunt
caracteristice devieri nespecifice, ce releva volumul si caracterul
hemoragiei (micsorarea numarului de eritrocite si a concentratiei
hemoglobinei) §i gravitatea traumatismului asociat (leucocitoza
posttraumaticd) [26]. Pentru pacientii fara semne de soc si hemo-
ragie evidentd este caracteristicdi hemoconcentratia, ce apare in
urma cresterii permeabilitatii vasculare si exsudatului plasmei in
afara patului vascular [7, 39]. Gradul hemoconcentratiei si leuco-
citoza cu deviere spre stdnga coreleazi cu stadiul intoxicatiei fer-
mentative §i, respectiv, cu gravitatea leziunilor. Indicii sangelui
periferic au valori reduse in toate gradele traumei, mai ales in ca-
zurile de lezare a ductului Wirsung, vs leucocitozei cu cifre maxi-
me numai in leziunile pancreatice ductale. Cresterea in dinamici a
leucocitozei, aparitia limfopeniei si a granulatiilor toxice ale neu-
trofilelor sunt caracteristice pentru complicatiile precoce ale trau-
matismului pancreatic.

O importantd majord in diagnosticarea precoce a leziunilor
traumatice ale pancreasului si a complicatiilor survenite are deter-
minarea nivelului fermentilor pancreatici (amilazei, mai rar al li-
pazei si tripsinei) [10, 22]. Cresterea nivelului fermentilor pan-
creatici reprezintd un semn specific si veridic, caracteristic leziuni-
lor pancreasului, mai ales celor traumatice. in traumatismele pan-
creasului, cu prezenta deja a PAPT, nivelul amilazei serice nu este
un indice dominant al activitétii §i gravitatii procesului. Deseori, la
persistenta formelor ugoare de pancreatitd acutd posttraumatica,
acest indice prezintd valori inalte, pe cdnd in formele grave, cu
dezvoltarea complicatiilor severe, amilaza serica este in limitele
normei. In unele cazuri de lezare a ductului Wirsung, nivelul ami-
lazei serice creste chiar in primele ore de la traumatism. Cel mai
informativ test in diagnosticul leziunilor pancreasului se considera
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studierea nu a amilazei singelui, ci a fractiilor ei, indeosebi a acti-
vitatii amilazei sangelui (AAS) dupa King [39]. Astfel, valorile
normale ale AAS sau cresterea lor temporard sunt caracteristice
pentru traumatismul pancreatic necomplicat. Cresterea neinsemna-
ta a valorilor AAS in decurs de 2-3 zile este caracteristici formei
usoare a PAPT, iar cresterea medie a AAS in decurs de 4-5 zile —
formelor medie si gravi ale leziunilor pancreasului si PAPT. O
crestere vadita, bruscd a AAS mai mult de 5 zile este specifica for-
melor grave ale leziunilor traumatice ale pancreasului.

Rezultatele investigatiilor enzimatice reprezinti niste teste
screening in chirurgie §i indicd probabilitatea dezvoltirii la trau-
matizati a complicatiilor precoce. Asteptarea dinamicii enzimatice,
in majoritatea cazurilor, este echivalents cu pierderea timpului ne-
cesar, ea avand numai valoare retrospectiva.

Alti indici biochimici ai sngelui in diagnosticul leziunilor
traumatice ale pancreasului au un anumit rol, dar secundar. Acesti
indici nu indica direct prezenta traumatismului pancreatic, dar ca-
racterizeaza manifestirile intoxicatiei fermentative si dereglarile
functionale ale organelor parenchimatoase. Spre exemplu, pentru
leziunile grave ale pancreasului sunt caracteristice: sindromul in-
suficientei hepatice (micsorarea indicilor protrombinei, probei cu
sulem, proteinei generale; cresterea concentratiei bilirubinei, acti-
Vitdtii transaminazelor), sindromul insuficientei renale acute (cres-
terea azotului rezidual, ureii, creatininei), sindromul dereglirilor
electrolitice (hipokaliemia i hipocalcemia), diverse modificiri
ale coagulogramei (de la o coagulopatie simpla pani la sindromul
CID) [40]. Unii indici biochimici ai singelui indicd localizarea
prioritard a procesului patologic in cefalul sau cauda pancreasului.
Astfel, in leziunile cefalice este prezentd hiperbilirubinemia, din
cauza colestazei, iar in leziunile caudale — hiperglicemia pancrea-
togend. Acesti markeri sunt propusi in diagnosticul complex al le-
ziunilor pancreasului [39, 40].

O importantd majora in diagnosticul leziunilor traumatice ale
pancreasului si complicatiilor precoce survenite are examinarea
exsudatelor recoltate din cavitatea pleurals sau peritoneald [29, 34].
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In perioada precoce a traumei, aceste exsudate au caracter fer-
mentativ — consecintd a reactiei pleurei si peritoneului in urma
agresiunii fermentilor pancreatici. Se observd mai des in formele
grave de trawmatism pancreatic.

La spitalizarea de urgenté a pacientului cu suspectie de leziu-
ne pancreaticd, cea mai simpla si mai eficienti metods este deter-
minarea amilazuriei si glucozuriei — teste diagnostice efectuate i
in urmatoarele zile dupa spitalizare, in scopul monitorizirii dina-
mice a procesului patologic din pancreas [7, 10, 18]. Amilazuria cu
valori mai mari de 130 g/ord/l, care se mentine mai mult de 2-3 zile
dupd traumatism, reprezintid screening-test pentru traumatizarea
pancreasului [7]. Alteori, prezenta indicilor normali ai amilazei in
urind in faza precoce a traumei si decurgerea bifazici a PAPT se
explica prin suprimarea functiei pancreasului in perioada acuti, ca
urmare a socului hipovolemic, si prin delimitarea procesului infla-
mator la nivelul bursei omentale [29].

Pana la aparitia ultrasonografiei (USG) si a tomografiei com-
puterizate (CT), investigatiile radiografice erau de o important
majord in diagnosticul leziunilor traumatice ale pancreasului. Dar,
deoarece pancreasul nu se vizualizeazi la o radiografie simpli a
abdomenului, patologia poate fi depistatd doar indirect, cu ajutorul
unor metode radiogfafice speciale, si mai ales in perioada aparitiei
complicatiilor precoce si tardive [39]. Informatiile examenului ra-
diografic in traumatismele abdomenului sunt semnificative in  1/3
din cazuri. Colaboratorii Institutului de Cercetiri Stiintifice ,,LI.
Djanelidze” din Sankt Petersburg au descris dousi semne caracteri-
stice traumatismului pancreasului, depistate in perioada dezvoltarii
PAPT:

1) ligamentul gastrocolic edematiat, manifestat prin cresterea
distantei dintre curbura mare a stomacului si peretele colo-
nului transvers cu mai mult de 6 cm;

2) semnul Gobiet (aerocolie timpurie a colonului transvers si
a intestinului subtire).
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Studiile au demonstrat cd valoarea diagnosticd a acestor in-
vestigatii este redusd, deoarece contrastarea stomacului la pacientii
spitalizati in stare critica este dificila [39].

Semne indirecte de traumatizare a pancreasului pot fi depista-
te si la examenul FEGDS, mai ales la prezenta PAPT, prin depis-
tarea hiperemiei focale si a edematierii peretelui posterior al sto-
macului, deformaérii si modificérii inflamatorii a duodenului (duo-
denitd reactiva) [35].

in diagnosticarea leziunilor traumatice ale pancreasului poate
fi aplicatd si pancreatocolagiografia retrogradi endoscopici
(PCGRE). Aceastd investigatie este consideratd ca cea mai infor-
mativad in examinarea sistemului canalicular al organului, insa ea
permite depistarea doar a leziunilor ducturilor de calibru mare, pe
cand in strivirile masive ale organului si lezarea ducturilor de cali-
bru mic rezultatele investigatiei sunt reduse [7, 14, 18, 27].

Conform studiului efectuat de citre Vasile Turcanu, ca meto-
da neinvaziva si cel mai frecvent folositd in diagnosticul trauma-
tismelor pancreasului este ultrasonografia (USG), care comple-
teazd examenul fizical al pacientilor [7]. Aceastd metoda detine
locul I in depistarea leziunilor traumatice ale pancreasului [38].
Datorita calititilor sale neinvazive, mobile §i econome, interpreta-
rii rapide, lipsei contraindicatiilor, ea se foloseste pe larg in practi-
ca medicald cotidiand la diagnosticarea traumatismelor abdomina-
le, inclusiv ale pancreasului. USG reduce timpul examinarii bolna-
vilor, fiindcd se efectueazd imediat la spitalizare §i pe parcursul
maladiei traumatice, cu monitorizarea dinamicé a stirii parenchi-
mului pancreatic, sistemului ductal, bursei omentale, spatiilor re-
troperitoneal si parapancreatic; ea se considera o metoda screening.
Cantitatea minimd de lichid ce poate fi depistatd (150-200 ml)
permite vizualizarea §i a acelor leziuni viscerale, care nu s-au sol-
dat cu hemoperitoneum (hematoame intraparenchimatoase) [12].
In traumatismele inchise, fira semne evidente de leziuni traumati-
ce ale pancreasului, USG poate fi efectuatd in dinamica, avand o
importantd majord in depistarea complicatiilor precoce si tardive,
in stabilirea deciziei definitive privind efectuarea interventiei chi-
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rurgicale. Tabloul ecografic evidentiazd, de obicei, focare hipo-
sau aecogene in pancreas §i in spatiul parapancreatic, cresterea in
dimensiuni a organului, prezenta lichidului in bursa omentala,
cavitatea peritoneala si spatiul retroperitoneal [32].

In trauma multipla si asociatd severd, informatiile USG des-
cresc, din cauza parezei intestinale, leziunilor peretelui abdominal
anterior i obezitatii, in starile de excitatie psihomotorie i la pre-
zenta emfizemului subcutanat.

Tomografia computerizatd (CT) — metoda frecvent aplicata in
diagnosticarea traumatismelor abdominale — este prioritard, mai
ales 1n cazurile cind alte metode folosite nu permit stabilirea lezi-
unilor [7, 13]. Semnul principal este prezenta lichidului localizat
intre partea posterioard a organului si vena porta. Fuctiile de baza
ale CT sunt depistarea si monitorizarea complicatiilor precoce si
tardive septico-purulente, cu elaborarea ulterioard a conduitei tera-
peutico-chirurgicale.

In perioada precoce a maladiei traumatice, leziunile traumati-
ce ale pancreasului rareori se manifestd cu procese distructive si
hemoragii masive. De aceea, la suspectarea catastrofei abdomi-
nale, trebuie efectuata laparocenteza si/sau laparoscopia diagnosti-
ca — investigatii folosite frecvent in diagnosticarea traumatismelor
abdominale, cu depistarea schimbdrilor patologice din cavitatea
peritoneald si punerea in evidentd a semnelor directe si indirecte
ale traumatismului pancreasului [39]. In primele ore dupa trauma-
tism, aceste investigatii stabilesc indicatiile pentru tratamentul
conservator sau chirurgical, iar in unele cazuri permit suspectarea
traumei pancreasului (valorile mérite ale amilazei si reactia bazica
a continutului peritoneal) [32].

Laparocenteza se utilizeazd mai frecvent in stirile de soc,
coma si in situatiile neclare [39]. In leziunile pancreasului, ea nu
prezintd o mare valoare practicd, cu toate cé in literatura de specia-
litate se mentioneazi o sensibilitate (87—100%) si o specificitate
(86-96%) naltd a acestei investigatii [5]. Au fost formulate unele
criterii care determind necesitatea efectudirii interventiei chirurgi-
cale dupid laparocenteza in traumatismul pancreasului, conditia
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fiind prezenta activitafii amilazei pancreatice in lavajul peritoneal,
egald cu 175 ME sau mai inalta.

Laparoscopia diagnostico-curativi este o investigatie de im-
portantd majora in depistarea i tratamentul leziunilor traumatice
ale pancreasului, care poate fi efectuati primar (in cazul dezvolta-
rii PAPT la pacientii neoperati) si'in dinamici (in perioada post-
operatorie, pentru a determina gravitatea PAPT prin aplicarea unui
dispozitiv inelar in cavitatea peritoneald) [29]. Laparoscopia este
indicata pacientilor cu hemodinamici stabild, in leziunile deschise
s1 inchise ale abdomenului, §i mai putin indicata pacientilor gravi,
cu hemodinamici instabild. Investigatia posedi o sensibilitate in-
altd, este invaziva, necesitd conditii si personal calificat pentru
efectuarea ei. Deoarece pancreasul nu poate fi vizualizat direct,
diagnosticul de traumatism se stabileste la prezenta semnelor indi-
recte, mai ales a complicatiilor survenite — semne ale traumei si
semne caracteristice pancreatitei posttraumatice. Semiologia lapa-
roscopicd evidentiazd hematoame retroperitoneale in regiunile su-
perioare ale abdomenului, sufuziuni sangvinolente sub foita poste-
rioard a peritoneului parietal in regiunea unghiurilor hepatic si
splenic ale colonului, vizualizeazi ligamentul gastrocolic hemora-
gic imbibat. Uneori, in leziunile transversale totale ale organului
se determina eliminarea sucului pancreatic prin orificiul Winslow
sau mezocolonul lezat, semn foarte rar intdlnit. Semne laparosco-
pice de pancreonecrozi posttraumatici sunt: exsudatul hemoragic
si inflamatia peritoneului, depunerile de fibrini, edemul ligamen-
telor, omentului mic, prezenta focarelor de citosteatonecrozi, me-
teorismul pronuntat si vezica biliari tensionati. Caracterul lichidu-
lui depistat la laparoscopie indici forma PAPT: exsudatul seros-
hemoragic este caracteristic necrozei microfocale, cel hemoragic
si de culoare bruni — pancreonecrozei macrofocale, iar lichidul bi-
lios — formelor lipidice ale PAPT, succedate de colestazi. In diag-
nosticarea i tratamentul traumatismelor pancreasului, o eficacitate
inaltd are videolaparoscopia, cu ajutorul cireia se efectueazi un
control vizual al zonelor lezate ale organului si, respectiv, manipu-
latiile curative programate (de etapi) [29].
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Diagnosticul intraoperator al leziunilor traumatice ale pan-
creasului §i pancreatitei acute posttraumatice nu prezintd dificul-
tafi; el depinde totalmente de examenul minutios al glandei si
spatiului retroperitoneal prin omentul mic sau ligamentul gastro-
colic (cea mai accesibild cale spre pancreas) [30]. In majoritatea
cazurilor, diagnosticul se stabileste in timpul laparotomiei sau re-
laparotomiilor, la prezenta deja a PAPT. Pentru a stabili diagnos-
ticul de traumatism al pancreasului si a determina forma PAPT,
trebuie stabilite, mai intdi, caracterul, stadiul si localizarea prepon-
derentd a procesului patologic in organ. Acest lucru este posibil
doar dupd o explorare intraoperatorie minutioasd a pancreasului,
care sd-i dea chirurgului posibilitatea sa selecteze cele mai simple
si eficiente procedee chirurgicale in rezolvarea ulterioari a leziuni-
lor [29]. Semnele directe posibile de traumatism al pancreasului in
leziunile inchise sunt: prezenta exsudatului seros-hemoragic sau
bilios, cu o activitate fermentativa inalti; edemul si hiperemia pe-
ritoneului si derivatelor sale; prezenta omentitei si focarelor de ci-
tosteatonecroza; balonarea stomacului si colonului transvers; vezi-
ca biliara tensionatd; edemul i induratia pancreasului, cu desenul
accentuat al lobulilor; edemul si infiltratia spatiului parapancreatic
si paracolic; prezenta hematomului in proiectia pancreasului [39].
In trauma deschis3, cele mai frecvente semne sunt: plagile pereti-
lor anterior si posterior ai stomacului, duodenului si mezoului co-
lonului transvers; hematomul retroperitoneal in etajul superior al
cavitatii abdominale [30]. Destul de important3 este si aprecierea
intraoperatorie a integritatii sistemului ductal al pancreasului. Chi-
rurgul operator poate determina cu precizie integritatea ductului
Wirsung doar in 2 cazuri: in contuzia pancreasului, ductul nu este
lezat; in lezarea transversala totald a pancreasului, ductul este le-
zat. In rest, integritatea ductului Wirsung se stabileste cu greu, din
cauza diametrului siu mic si a peretilor subtiri [37]. In leziunile
pancreatoduodenale si ale cidilor biliare este prezent revarsatul bi-
liar, cu iImbibarea tesuturilor retroperitoneal, retroduodenal si re-
tropancreatic cu bila.
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In perioada tardiva, traumatismul pancreatic se manifesta prin
schimbdri wfiltrativ-necrotice si purulent-necrotice, tabloul intra-
operator al cirose corespunde manifestarilor acelorasi forme de
pancreatitd acutd de genezi netraumatica [26). Depistarea PAPT la
operatia primarad depinde de¢ <4t timp a trecut de la traumatism.
Astfel, in traumatismele severe ea poete fi neobservata, daca paci-
entii sunt supusi interventiei chirurgicale sau decedeazi in primele
ore dupé traumatism.

TRATAMENTUL LEZIUNILOR TRAUMATICE
ALE PANCREASULUI

Tratamentul leziunilor traumatice ale pancreasului, alegerea
procedeului §i volumului optim chirurgical, metodelor de finisare
a interventiei chirurgicale sunt determinate de particularititile ana-
tomo-topografice ale organului §i, in mare misura, de caracterul si
localizarea leziunilor, prezenta PAPT, starea organelor adiacente
si starea pacientilor la internare [7]. In fata chirurgului apare dile-
ma alegerii corecte a tacticii chirurgicale §i tratamentului postope-
rator intensiv, indreptat spre preintdmpinarea sau reducerea dez-
voltarii complicatiilor posibile [26, 30]. Interventiile chirurgicale
efectuate pe pancreasul traumatizat necesitd o adaptare la leziunile
viscerale asociate, dar cu prioritate pentru hemostazi si protectie
contra infectiei, ulterior gesturi chirurgicale minime la rezolvarea
leziunilor pancreasului §i un tratament complex intensiv, aplicat
rapid §i corect incepand cu perioada intraoperatorie. Nu mai putin
importante sunt determinarea integritatii ductului Wirsung si atitu-
dinea grijulie fatd de parenchimul pancreatic — manipulatii reco-
mandate in caz de soc i spitalizare tardiva si tehnici operatorii mi-
nimale, orientate spre stoparea hemoragiei si drenarea bursei
omentale [30, 34]. ,

Diapazonul interventiilor chirurgicale in leziunile pancreasu-
lui este vast — de la o simpla suturare, drenare gi/sau tamponare a
regiunii lezate si bursei omentale pand la rezectia organului sau
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alte manipulatii, cu sau fara restabilirea integritatii ductului pan-
creatic principal.

Tratamentul chirurgical in traumatismele pancreasului cu duc-
tul Wirsung neafectat se reduce la stoparea hemoragiei, drenarea
adecvatd a locului leziunii si spatiului retroperitoneal, iar in cazul
lezarii ductului Wirsung — drenarea marginilor si locului leziunii
cu tuburi §i mese sau rezectia distala a organului, daca hemodina-
mica este stabild, cu aplicarea colecistostomei decompresive [16].
Este necesard efectuarea interventiilor chirurgicale organomena-
jante prin capsulotomie, hemostaza locald, inliturarea hematoame-
lor 'si tesuturilor neviabile, drenarea bursei omentale si cavitatii
peritoneale [7]. De asemenea, se poate efectua mobilizarea orga-
nului dupd tipul ,,abdominizirii” si drenarea regiunii lezate cu tu-
buri biluminare. Pancreasul se sutureazi cu fire atraumatice doar
in caz de hemoragie. Aplicarea suturilor de carcasi pe regiunile le-
zate §i tamponarea sunt metode ce traumatizeaza suplimentar or-
ganul.

Interventiile chirurgicale in traumatismul pancreasului pot fi
efectuate in una sau mai multe etape, in functie de semiologia in-
traoperatorie §i starea pacientului in timpul operatiei. Tratamentul
chirurgical efectuat in mai multe etape include: la prima etapi se
efectueazi revizia spatiului retroperitoneal in zona leziunii, cu
aplicarea locald a drenurilor §i meselor: in urmitoarele etape, tra-
tamentul se aplici pe misura aparitiei sechestrelor pancreatice —
consecintd a pancreonecrozei severe.

importante sunt si manipulatiile intraoperatorii, In functie de
gravitatea leziunilor. La prezenta contuziilor, hematoamelor si a
altor leziuni superficiale (gr. I si II), interventia chirurgicali se li-
miteaza la aplicarea infiltratiilor pe tesutul peripancreatic si retro-
peritoneal cu sol. de novocaini (0,25%), antisepticelor (local), ad-
ministrarea antibioticelor, antifermentilor si drenarea inchisi a
bursei omentale [10, 34]. Tuburile de drenare pot fi inliturate du-
pa 5-7 zile de la interventie, ca si in cazul unei pancreatite acute
in stadiul de edem de origine netraumatica.
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Leziunile traumatice de gradul I, care reprezintd traumatis-
me pancreatice caudale, cu lezarea ductului Wirsung, sunt severe.
In aceste traumatisme se recomandi drenarea ambelor segmente
ale ductului, interventia finisandu-se cu aplicarea bursoomentosto-
mei. Acest procedeu este obligatoriu mai ales in leziunile prin
arma de foc, cu prezenta hemoragiei. In perioada postoperatorie se
pot dezvolta fistule pancreatice posttraumatice, care se inchid
spontan in majoritatea cazurilor, explicatia fiind pierderea conexi-
unilor anatomice si functionale ale segmentului distal lezat, dez-
voltarea pancreatitei cronice posttraumatice cu atrofierea si fibro-
zarea ulterioard a tesutului acinar. Mai pot fi efectuate pancreatec-
tomii distale, cu sau fird aplicarea pancreatojejunoanastomozei pe
ansa Roux.

Leziunile traumatice de gradul IV ale pancreasului sunt foarte
severe, mai ales la traumatizarea ductului Wirsung la hotarul din-
tre cefalul si istmul pancreatic [32]. Tratamentul acestor leziuni, in
majoritatea cazurilor, se reduce de asemenea la drenarea ambelor
segmente ale ductului si a bursei omentale sau la aplicarea burso-
omentostomei. Deseori apar fistule sau chisturi pancreatice de re-
tentie. Pentru a evita dezvoltarea complicatiilor postoperatorii tar-
dive, se recomandd numai rezectia distald a organului cu splenec-
tomie, fard aplicarea anastomozelor pancreatodigestive, conside-
rAndu-se cea mai simplé si radicald curd de tratament.

Tendinta de suturare a ductului pancreatic principal nu intot-
deauna este reusitd, deoarece in majoritatea cazurilor se formeaza
fistule pancreatice posttraumatice. De asemenea, in leziunile cor-
porale cu lezarea ductului Wirsung se poate face numai drenarea
locului leziunii, cu aplicarea omentobursostomei, deoarece radica-
lismul operator inregistreaza o letalitate inaltd precoce si generala.

In traumatismele pancreasului de gradul V, caracterizate prin
delacerari si striviri masive ale cefalului pancreatic, deseori cu im-
plicarea duodenului si coledocului, tactica chirurgicald recoman-
data este rezectia pancreatoduodenali in cazurile cu hemodinami-
ca stabila [35].
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In traumatismul pancreatoduodenal, caracterul interventiilor
chirurgicale depinde totalmente de localizarea si caracterul leziu-
nilor organelor, de timpul expirat de la-traumatism [8]. Tratamen-
tul acestui traumatism cuprinde o gama vasta de operatii: suturarea
simpli a plagii duodenului; aplicarea duodenoanastomozei laterale
pe o ansi izolata a jejunului; excluderea duodenului din pasaj prin
suturarea portiunii antrale a stomacului, cu aplicarea gastroente-
roanastomozei; rezectia stomacului. Defectele duodenului se re-
comandi a fi suturate numai in plégile ,,proaspete” (dupa cel mult
6 ore), iar peretele duodenului trebuie deschis pe o suprafa;a de
pénd la 25% din circumferinta lui [33, 34].

in cazurile de adresare tardiva, cu prezenta unui defect al duo-
denului mai mare de 25% si a peritonitei difuze, se recomanda
excluderea duodenului din pasaj si drenarea ciilor biliare, in sco-
pul profilaxiei dehiscentei suturilor [34]. Studiile efectuate de-
monstreazi ci excluderea duodenului este necesard la cea mai micid
suspectie a suturilor aplicate si a stenozarii lumenului duodenal [25].

O importantd deosebitd au metodele de drenare a bursei
omentale si asanirile ulterioare, in scopul profilaxiei i tratamen-
tului PAPT si a formelor sale supurative. Dezvoltarea complicatii-
lor purulente depinde de tipul drendrii bursei omentale, care repre-
zintd o etapd primordiald a interventiei primare [34]. Traumatis-
mul parenchimului pancreatic asociat cu PAPT este cauza princi-
pald a aparitiei proceselor necrotice §i sechestririi tesutului pan-
creatic, ceea ce necesitd operatii repetate pentru inldturarea seche-
strelor si drenarea focarelor purulente [7].

Sunt descrise 2 metode de drenare a bursei omentale: deschisd
si inchis3. Drenarea deschisi a bursei omentale se aplicd in pan-
creonecroza posttraumaticd, prin formarea unei retropancreatosto-
me cu mesiere si drenare, ceea ce permite efectuarea ulterioard a
necrectomiilor programate in perioada postoperatorie. De aseme-
nea, se recomandi drenarea deschisi a bursei omentale, dupa tipul
bursoomentostomiei, doar in interventiile chirurgicale tardive,
cind deja este prezentd parapancreatita purulents, si in caz de rela-
parotomie pentru pancreonecroza posttraumaticd supurativa. Rati-
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unea bursoomentostomei este asigurarea drenajului eficient si mo-
nitorizarea vizuald a evolutieli morfologice locale, fiind preferata
in urgenta imediatd sau amanatd pentru simplitatea sa tehnici si
pentru cid presupune un traumatism operator minor asupra pan-
creasului si organelor din vecindtate. Bursoomentostomia poate fi
efectuatd in 2 variante: 1) prin fixarea fragmentelor ligamentului
gastrocolic de peritoneu in 1/3 superioara a plagii laparotomice, cu
suturarea pe straturi pand la formarea ,,ferestrei”; 2) prin formarea
lombostomei. Astfel, peste fiecare 24-48 ore de la prima interven-
tie chirurgicala, sub protectia anesteziei generale, in conditiile salii
de operatie, pot fi efectuate reviziile programate cu asanarea
(necrsechestrectomii) focarelor de destructie si infectate ale pan-
creasului §i spatiului retroperitoneal prin bursostoma format.
Drenajul deschis (,,open-packing”) oferd un acces chirurgical per-
manent asupra cavitatii peritoneale in vederea redebridarilor repe-
tate (la intervale de 48—72 ore), evitand astfel laparotomiile iritati-
ve [10]. Bursoomentostomia are un mare avantaj — eliminarea post-
operatorie spontand sau prin extractie (manuald sau instrumentala)
a sechestrelor pancreatice §i peripancreatice, prevenind astfel fe-
nomenul de retentie; are insé §i dezavantaje — grefarea infectiei la
nivelul focarelor necrotice, predispunerea la evisceratie, formarea
fistulelor pancreatice si intestinale [34].

COMPLICATIILE EVOLUTIVE iN TRAUMAITSMELE
PANCREASULUI

Una din cele mai frecvente, dominante §i permanente compli-
catii ale traumatismului pancreasului este PAPT, care evolueazi
sub diferite forme morfologice, ca si pancreatita acutid de geneza
netraumatica [22, 26, 36]. Problema diagnosticului §i tratamentu-
lui PAPT este departe de rezolvare, deoarece ramane discutabild si
complicatd insdsi esenfa ei. Abordarea acestei probleme de catre
savanti este diametral opusd, motivul fiind determinarea dificila a
viabilititii tesuturilor pancreasului nu numai preoperator, dar si in-
traoperator prin examenul histologic urgent al tesuturilor.
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Fiecare pacient cu traumatism al pancreasului trebue conside-
rat deja ca pacient cu PAPT, deoarece acest traumatism este un
salt in declansarea mecanismului activirii fermentilor pancreasu-
lui. Orice leziune a tesutului acinar este urmati de aparitia proce-
sului inflamator, care la unii pacienti decurge fira manifestiri cli-
nice. Astfel, PAPT nu se dezvolta la toti traumatizatii. Inflamatia
tesutului pancreatic poate avea si o evolutie invers3, cu regresarea
procesului, dar la prezenta conditiilor nefavorabile se observi pro-
gresarea lui. Traumatismul pancreasului, in majoritatea cazurilor,
initiazd mecanismul dezvoltirii PAPT in primele ore sau zile, pre-
valand formele edematoase sau hemoragice, in functie de meca-
nismul de producere a traumei §i de modificarile hipoxice surve-
nite [25, 39].

In prezent nu exista o conceptie unicd privind patogeneza
PAPT. Cu toate acestea, indiferent de varietatea factorilor etiolo-
gici ai pancreatitei, patogeneza ei este influentatd doar de cétiva:
revarsarea sucului pancreatic in afara ducturilor, activarea fermen-
tilor si autoliza organului si a tesuturilor adiacente.

Au fost evidentiati mai multi factori patogenetici ai PAPT, cei
mai importanti fiind: necroza primara a parenchimului, dereglarea
microcirculatiei, lezarea sistemului canalicular, traumatizarea con-
comitentd a organelor cavitare ca sursi de infectie, prezenta stirii
de soc si nivelul secretiei pancreatogene in momentul traumatizirii.

Manifestarile clinice ale PAPT in perioadele pre- si postope-
ratorie pe fundalul tratamentului intensiv aplicat pot fi sterse, ne-
accentuate, prezentdnd unele dificultiti pentru diagnostic. Diag-
nosticul se stabileste in baza datelor clinice, radiografice si de la-
borator, care deja au fost descrise. Principiile tratamentului con-
servator al PAPT nu se deosebesc de principiile tratamentului pan-
creatitelor de etiologie netraumatici: repaos alimentar, alimentare
parenterald, terapie antibacteriand, suprimarea secretiei exocrine a
pancreasului, care trebuie aplicate imediat, pAna la aparitia semne-
lor clinice, de laborator si instrumentale, cu scopul de a suprima
functia secretorie a organului. Actualmente, sunt folosite pe larg
metodele extracorporale de dezintoxicare si tratamentul cu San-

21



dostatin® — un preparat sintetic, analogul hormonului uman soma-
tostatina —, obtindndu-se astfel o inhibitie vadita a secretiei exocri-
ne (diminuarea sintezei tripsinei, amilazei i lipazei pana la 80%)
si diminuarea dezvoltarii PAPT de 1,6 ori la pacientii cu soc hipo-
volemic si de 3,2 ori la pacientii cu hematoame subcapsulare [30].

Un rol important in profilaxia si tratamentul PAPT, mai ales a
pancreonecrozei, le revine interventiilor chirurgicale, efectuate in
functie de gradul leziunii, de mecanogeneza ei si de finisarea actu-
lui operator, prin aplicarea metodelor inchise sau deschise de dre-
nare a burset omentale.

Observatiile clinice demonstreaza cd formele grave de pan-
creonecrozi evolueazi benefic in fazele de liza si sechestrare abia
dupa necrsechestrectomiile programate la pacientii cu drenarea
deschisd a bursei omentale. In aceste cazuri, necrectomia este re-
comandati doar dupi 6-7 zile de la interventia primars, deoarece
in termene precoce tesuturile devitalizate aderd puternic la tesutu-
rile adiacente viabile, hotarul fiind slab delimitat, iar vasele din
zona de necrozid nu sunt trombate. Urmitoarele etape ale necrse-
chestrectomiilor se efectueaza nu mai devreme decit peste 67
zile de la operatia precedenti, sub forma de pansamente largite cu
anestezie generald. Tactica descrisd a permis sciderea letalitatii in
fazele de liza purulent-putredd si de sechestrare a tesuturilor ne-
crotice ale pancreasului si spatiului retroperitoneal.

In perioada postoperatorie tardiva, una din complicatiile frec-
vent intilnite in traumatismele pancreasului sunt fistulele pancrea-
tice posttraumatice. Ele pot fi interne sau externe, comunicante cu
ductul pancreatic principal sau cu ducturi de calibru mai mic. Ob-
servatiile asupra pacientilor cu traumatism pancreatic demonstrea-
73 ci fistulele pancreatice posttraumatice apar odatd cu regresarea
proceselor inflamatorii din pancreas, explicatia fiind efectul tera-
peutic favorabil ca urmare a drendrii adecvate a sistemului canali-
cular. Dezvoltarea fistulelor pancreatice reprezintd un proces in-
dreptat spre autovindecarea pacientilor. In toate cazurile, fistulele
pancreatice se dezvoltd la pacientii supusi interventiilor chirurgi-
cale dupa 2-3 siptimani de la traumatism. Aparitia fistulelor pan-
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creatice posttraumatice se manifesta, de regula, prin cresterea de-
bitului eliminat din plaga, schimbarea caracterului elimindrilor
(devin mai transparente si apoase), valori Inalte ale amilazei si
reactie bazica vadit pronuntata.

Metodele de diagnosticare frecvent folosite sunt fistulografia
si pancreatocolangiografia retrograda endoscopica (PCGRE) — in-
vestigatii necesare pentru determinarea traiectului fistulei si nive-
lului leziunii [17, 24, 27].

Tratamentul fistulelor depinde de comunicarea lor cu ductul
pancreatic principal. La prezenta leziunilor ductului Wirsung este
necesaré aplicarea anastomozelor fistulo-digestive, cu rezultate fa-
vorabile pe ansa izolata Roux [9, 10, 29]. In unele cazuri, fistulele
se Inchid spontan prin aplicarea tratamentului conservator antise-
cretor. Observatii privind eficacitatea tratamentului conservator al
fistulelor pancreatice posttraumatice intdlnim gi in lucrérile altor
autori, preparatul de electie fiind Sandostatina®, mai ales la afec-
tarea ducturilor de calibru mic [1, 28, 30, 34]. Cauzele inchiderii
fistulelor la majoritatea pacientilor se explicd prin pierderea cone-
xiunilor anatomice si functionale ale tesuturilor traumatizate, su-
primarea functiei secretorii externe, dezvoltarea pancreatitei croni-
ce posttraumatice, cu atrofierea ulterioard si firbrozarea tesutului
acinar [10, 29].

Astfel, chirurgia leziunilor traumatice ale pancreasului a deve-
nit si mai actuala 1 in ultimii ani Din fericire s-a extins considera-
ticarea precoce, alegerea metodel optimale de tratament si profila-
xia complicatiilor leziunilor traumatice ale pancreasului sunt, si in
continuare, cea mai dificild problema a chirurgiei de urgenta.
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ABREVIERI

AAS — activitatea amilazei sangelui

PPC ~ prelucrarea primara chirurgicald a plagilor
PAPT — pancreatitd acutd posttraumatica

FEGDS - fibroesofagogastroduodenoscopie

PCGRE - pancreatocolangiografie retrograda endoscopica
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